Ecole Nationale Supérieure Agronomique El-Harrach - Alger
Mémoire en vue de 'obtention du dipldme de Magister en Sciences Agronomiques
Option : Alimentation et Nutrition
Département : Technologie Alimentaire

Prévalence de I'anémie ferriprive et de la
malnutrition protéino-energeétique chez un
groupe d'enfants ages de 6 mois a 5 ans en
bonne sante apparente recrutés dans deux
centres sanitaires de la Daira d'El Idrissia
(Wilaya de Djelfa)

Aissiou Mohamed Yehya el Amin
Promoteur :Dr. ASSAMI Mustapha Kamel.. Maitre conférence (ENSA, EL Harrach)
Soutenu le : 08 /03 /2014

Jury: Président: Pr. BELLAL Mohand Mouloud... Professeur (ENSA, EL Harrach) Examinateurs: Dr.
Hazzit Mohamed Maitre conférence (ENSA, EL Harrach) Dr. Bitam Arezki Maitre conférence (ENSA,
EL Harrach) Dr. Mekimene Lakhdar... Maitre conférence (ENSA, El Harrach)






Table des matiéres

résume . .
abstract . .
pdEoa. .
Remerciements . .
Dédicace . .
liste des abréviations . .
Introduction . .
Chapitre I: Le fer et son métabolisme dans I'organisme ..
1.1 répartition de fer dans I'organisme ..
1.1.1 Le compartiment fonctionnel ..
1.1.2 Le compartiment de transport ..
1.2 Sources d’apport de fer dans I'organisme . .
1.2.1 Sources provenant des échanges internes du fer ..
1.2.2 Sources alimentaires . .
1.3 Métabolisme du fer ..
1.3.1 Absorption Intestinale du fer ..
1.3.2 Régulation de I’absorption ..
1.3.3 Transport du fer dans I’organisme ..
1.3.4.Devenir du fer cellulaire ..
1.3.5 Le controle systémique du métabolisme du fer ..
1.4 Le fer élément essentiel a la synthése de ’lhémoglobine ..
1.5 Définition et installation de la carence martiale
1.6 Définition de I’'anémie . .
1.6.1 Définition de I’anémie ferriprive ..
Chapitre II: Carence en fer et Anémie ferriprive chez le nourrisson et le jeune enfant . .
1.1 Besoins en fer chez I’enfant et le nourrisson

1.1.1 Accroissements physiologiques des besoins en fer chez le nourrisson et
le jeune enfant . .

1.1.2 L’épuisement des réserves en fer et vulnérabilité des enfants de I’age du
préscolaire ..

1.2 Source de perte de fer chez le nourrisson et le jeune enfant . .
11.2.1 Pertes physiologiques chez I’enfant
1.2.2 Pertes pathologiques . .

1.3 Facteurs de risque de la carence en fer et de ’'anémie ferriprive chez le
nourrisson et le jeune enfant . .

1.4 Paramétres hémato-biochimiques pour I’évaluation du statut nutritionnel en fer

1.4.1 Transferrine (Sidérophiline), et son coefficient de saturation CS
11.4.2 L’hématocrite (Ht)

11.4.3 Volume globulaire moyen (VGM) ..

11.4.4 Teneur corpusculaire moyenne en Hémoglobine (TCMH) ..

1.5 Conséquence de la carence en fer et de I’anémie ferriprive chez I’enfant

0 N O

11
12
14
14
14
14
15
15
16
16
16
17
18
19
20
21
23
23
23
25
25

25

26
27
27
28

28

29
29
30
30
30
30



1.5.1 Sur 'aptitude physique a I’effort
11.5.2 Sur les facultés d’apprentissage
11.5.3 Sur la mortalité infantile . .
11.5.4 Prédisposition aux infections
1.6 Recommandations ..
1.7 Prévalence de I'anémie dans le monde ..
1.8 Mesures de lutte et de prévention contre la carence martiale . .
11.8.1 Supplémentation
11.8.2 Enrichissement . .
Chapitre IlI: Alimentation de I’enfant et du Nourrisson . .
lll.1 Alimentation du nourrisson . .
lll.2 Consommation du lait maternel et son apport en énergie et en nutriments ..
1.3 Alimentation de I’enfant et le complément alimentaire . .

1ll.3.1 Besoins en énergie et en macronutriments chez le nourrisson et I’enfant

1ll.3.2 Besoins en protéines et en micronutriments . .
1ll.3.3 Age d’introduction des aliments de complément . .
ll.3.4 Diversification alimentaire . .
Chapitre IV : Malnutrition Protéino-énergétique ..

IV.1La sous alimentation ..

IV.2 Les carences alimentaires . .

IV.3 La suralimentation . .

IV.4 La malnutrition protéino-énergétique . .

IV.4.1Causes et conséquences de la malnutrition protéino —énergétique chez
I'enfant ..

IV.5 Classification et Anthropométrie . .
IV.5.1 Le poids
IV.5.2 La taille ..
IV.5.3 L'indice de masse corporel ..

IV.5.4 Signification des indices et des mesures anthropométriques chez
I'enfant ..

IV.5.5 Normes des indices anthropométriques et classification
IV.6 Prévalence de la malnutrition ..
IV.6.1 Dans le monde ..
IV.6.2 En Algérie
IV.7 Stratégie de lutte contre la Malnutrition protéino-énergétique ..
CHApitre V : materiel et methodes . .
V.1 Situation géographique de la ville d’El Idrissia . .
V.2 Conditions de recrutement de I’échantillon ..
V.3 Prélévements sanguins

V.4 Principe de dosage des indicateurs biologiques du statut nutritionnel en fer et de
Iinflammation ..

V.4.1 Hémoglobine ..

31
31
31
31
31
32
34
34
34
36
36
36
36

37
37
38
39
40
40
40
40
40

41
44
44
44
44

44
45
46
46
47
47
49
49
49
49

50
50



V.4.2 Ferritine sérique ..
V.4.3 Fer sérique
V.4.4 Transferrine

V.4.5 Mode opératoire du dosage des indicateurs biologiques sériques
(Figure, Annexes) ..

V.5 Calcul de la Capacité totale de la fixation de la transferrine et du coefficient de
saturation en transferrine

V.5.1 Calcul de la capacité totale de la fixation de la transferrine
V.5.2 Calcul du coefficient de saturation en transferrine ..
V.6 Recueil des données anthropométriques
V.6.1 L'age (exprimé en mois) ..
V.6.2 La taille
V.6.3 Le poids
V.7 Transformation des mesures anthropométriques
V.7.1 Indice de masse corporel (IMC)
V.7.2 Les Z scores
V.8 Analyse statistique des données ..
chapitre VI: Résultats et discussions ..
VI.1 Etude descriptive et caractéristique de I’échantillon ..
VI.1.1 Répartition selon le sexe
VI.1.2 Répartition des enfants en fonction de leur age
VI1.1.3 Données anthropométriques . .
VI.1.4 Poids a la naissance ..
VI.1.5 Alimentation
VI.1.6 Données sur les méres . .
VI.1.7 Données sur les péres ..
VI.1.8 Conditions de logement des enfants
VI.2 Statut nutritionnel en fer des enfants
VI.2.1 Corrélations entre les parameétres hémato-biochimiques
VI.2.2 Prévalence et caractérisation de I’'anémie dans I’échantillon . .
VI1.2.3 Anémie par carence martiale (Anémie ferriprive)
VI.2.4 Prévalence de la malnutrition protéino-énergétique . .
CONCLUSION GENERALE . .
Références bibliographiques . .
Annexes . .
Annexe 1: Situation Géographique de la Daira d’EL Idrissia. . .
Annexe 2: Questionnaire de I'enquéte . .

Annexe 3: Appareils et instruments utilisés. . .

50
50
51

51

51
51
51
52
52
52
52
52
52
53
53
54
54
54
54
55
58
59
63
66
67
68
72
73
86
107
128
129
146
146
146
148



Prévalence de I'anémie ferriprive et de la malnutrition protéino-énergétique chez un groupe
d'enfants agés de 6 mois a 5 ans en bonne santé apparente recrutés dans deux centres sanitaires
de la Daira d'El Idrissia (Wilaya de Djelfa)

résumeé

La présente étude a été entreprise pour découvrir ’ampleur du probléme de la malnutrition
protéino-énergétique et la carence en fer chez les enfants de moins de Sans.

Un total de 150 enfants en bonne santé apparente a été sélectionné pour [’enquéte,
conformément aux seuils utilisés par ’OMS, 36 soit 24% des enfants sont anémiques (Hb<11g/
dl) ,52so0it 34,6% présentent des réserves en fer totalement épuisées (Ft<12pg/l).

La technique de combinaison des indicateurs biologiques du statut nutritionnel en fer est
utilisée pour affiner le diagnostic de la carence en fer, 33 soit 22% des enfants présentent une
carence en fer ( Ft<12pg/l + CS<15%) ,22 soit 14,6% présente une anémie ferriprive (Ft<12pg/
I+ CS<15%+ Hb<11g/dl).Une relation statistiquement trouvée entre 1’age, I’allaitement et la
fréquence de ’anémie par carence martiale.

Conformément aux recommandations de I’OMS, 1’évaluation du statut nutritionnel a été
effectuée par le calcul des Z scores, le surpoids et le retard de croissance sont les formes les plus
répondues avec des fréquences respectives de 9,3% et 12%, les fréquences de I’émaciation et
I’insuffisance pondérale sont de 4% et de 12% respectivement. Aucune liaison statistique entre
I’age , le sexe , I’anémie ferriprive et malnutrition.

Mots Clés : Malnutrition protéino-énergétique, Anémie, carence martiale, Anémie ferriprive,
enfants de moins de 5 ans.



abstract

abstract

The present study was undertaken to discover the extent of the problem of protein-energy
malnutrition and iron deficiency in children under 5 years.

A total of 150 apparently healthy children were selected for the survey in accordance with
thresholds used by the WHO, 36 or 24% of children are anemic (Hb < 11g/dl) 52 infants 34or %
have reserves iron completely exhausted (Ft < 12ug /).

The technique of combining biological indicators of nutritional iron status is used to refine the
diagnosis of iron deficiency, 33 or 22% of children have iron deficiency (Ft<12ug/1CS +<15%),
22 or 14.6% have iron deficiency anemia (Ft < 12pg /1 CS + <15% + Hb <11g/dl) . A statistically
significant relationship found between age, breastfeeding and frequency of iron deficiency anemia.

Accordance with WHO recommendations, assessment of nutritional status was done by
calculating the Z scores, overweight and stunting are the most answered shapes with respective
frequencies of 9.3% and 12% frequencies of wasting and underweight are 4% and 12%
respectively. No statistical link between (age, sex, iron deficiency) and malnutrition.

Key words: Undernutrition, , Anemia, Iron deficiency, Iron deficiency anemia, Children under
5 years
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liste des abréviations

liste des abréviations

Hb : Hémoglobine

DMT1 : Divalent métal transporter 1

STFR : Récepteurs solubles de la transferrine

STEAP3: Sixtransmembrane epithelial antigen of prostate 3
ER: Equivalent Rétinol

SD: Significativement différents d’une distribution normale

N.D : Non significativement différents d’une distribution normale
BMI : Body Masse Index

IMC : Indice de Masse corporel

ZPJ/A : Z score poids pour age

ZT/A: Z score taille en fonction de I'age

ZIMC/A: Z score Indice de Masse corporel en fonction de I'age
ZPIT: Z score Indice de Masse corporel.

K.S : Kolmogorov-Smirnov

U : Test de Mann Whitney

X 2 . Knicarré

OMS : Organisation Mondiale de Santé.
FAO : Organisation mondiale de I'alimentation et de I'agriculture.
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Depuis des siécles, les civilisations savent qu’une bonne santé passe d’abord par une
alimentation saine et une activité physique réguliére .La nutrition constitue un indicateur de
développement social et économique en raison de ses conséquences sur la croissance et
sur les capacités cognitives de I'individu. (OMS, 2002).

Une insuffisance ou un exceés d’apport alimentaire conduit donc a une malnutrition, cette
derniére qui joue un réle dans au moins la moitié des décés d'enfants (tout age compris)
dans le monde (UNICEF, 1998).

Les enfants de I'age du préscolaire constituent la population la plus vulnérable au
probléeme de malnutrition (Mahgoub et al, 2006 ; Zahzeh et al. 2006 ; Alanderson et
al. 2013), cette derniére est la cause sous jacente de 3,5 millions de décés chez ces
enfants (OMS, 2011), ceux qui survivent souffrent de conséquences néfastes sur leur
développement psychomoteur (Parakach, 2006).

En Algérie la prévalence de la malnutrition reste peu connue, les enquétes nationales
menées par (UNICEF, 1996 ; INSP, 2001 ; ONS, 2004) et par certains auteurs montrent
que les différentes formes de la malnutrition restent toujours d’actualité chez les enfants
de I'age du préscolaires (Kechidi, 1998 ; Massen et al. 2010 ; Fedala ,2012 ;Chenikhar,
Chiheb, 2012).

La malnutrition peut se présenter sous différentes formes qui agissent en symbiose,
comme la malnutrition protéino-énergétique et les troubles dus a des carences en
micronutriments (iode, fer, vitamine A,...) (UNICEF, 1998).

La carence en fer conduit a de graves conséquences pour la santé, le bien étre ;
elle a aussi des répercussions sociales et économiques négatives . Elle est notamment en
cause du retard du développement cognitif (El Hioui et al, 2009 ; Lozoff et al, 2012), de
la diminution de la capacité au travail physique ; et dans des cas graves, elle augmente le
risque de mortalité surtout pendant la période périnatale (Bernard et a/, 2001 ; INACG,
2003).

La plupart des travaux épidémiologiques prouvent que les enfants de I'age du
préscolaire et les femmes enceintes constituent les populations les plus vulnérables a la
carence en fer et a 'anémie ferriprive (Pitkin et a/, 1990 ; Demmouche et Moulessehoul,
2011).

Les enquétes nutritionnelles montrent que les pays d 'Afrique , d’Amérique du sud et
d’Asie du sud sont les régions les plus touchées par carence martiale, avec des prévalences
de l'ordre de 25 a 70% dans les pays africains (El Sayad ,1999 ; El Hioui, 2008 ) , plus
de 60% en Asie du sud (De Silva, 2003), suivis des pays industrialisés comme la France
avec une prévalence d’enfants anémique de plus de 29% (Hercberg, 2001) et plus de 9 %
au Etats Unis (USPSTF,2006).

Dans les pays du Maghreb la carence en fer reste peu connue, 'enquéte faite en Tunisie
par INNTA en 2002 montreune prévalence d’anémie de I'ordre de 22 % chez les enfants du
préscolaire et plus de 31% chez enfants Marocains agés de moins de 5ans (MDS, 2000).



Introduction

En Algérie le statut nutritionnel en fer reste lui aussi trés peu connu chez les enfants du
préscolaires. Les enquétes nationales montrent des prévalences d’anémie de I'ordre 38%
et 26% de forme sévére d’anémie (MSPRH, 2003).

Les programmes visant I'optimisation et le développement des stratégies permettant
de mieux cerner et lutter contre les carences en fer ,les anémies, et la malnutrition au sein
des différentes tranches d’age , en déterminant les prévalences et en évaluant les risques
engendrés au sein de la population, méritent davantage d’encouragement (UNICEF,1998 ;
Hercberg , 2001) .

C’est dans ce contexte que s’inscrit notre travail qui sera consacré a la détermination de
la prévalence de la malnutrition protéino-énergétique et de 'anémie ferriprive au sein d’'un
groupe de 150 enfants agés de 6 a 60mois en bonne santé apparente recrutés au niveau
de deux centres sanitaires de la Daira d’El Idrissia Wilaya de Dijelfa .
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Chapitre I: Le fer et son métabolisme
dans I’organisme

Le fer, bien que présent en trés faible quantité dans I'organisme (0,005 % du poids corporel),
joue un role essentiel dans de nombreuses fonctions biologiques (Loreal et al, 2012;
Hercberg, 1988). Il intervient dans la constitution de 'hémoglobine (pigment respiratoire
qui assure I'échange de I'oxygéne et du gaz carbonique avec le milieu extérieur), de la
myoglobine (forme de réserve de I'oxygéne du muscle) et d’enzymes jouant un réle capital
dans de nombreuses réactions métaboliques.

1.1 répartition de fer dans I'organisme

La quantité du fer dans I'organisme est de 3 a 4 g chez I'adulte. Il se répartit en plusieurs
compartiments, quantitativement inégaux :

1.1.1 Le compartiment fonctionnel

Il représente 70% du fer total, soit 2,8g. Il est constitué essentiellement par le fer de
I'hnémoglobine (1gr d'Hb contient 3,3 mg de fer). Une faible quantité de fer (0,4g) se trouve
dans la myoglobine et dans certaines enzymes cellulaires intervenant dans le métabolisme
oxydatif : catalase, cytochromes, myéloperoxydase.

1.1.2 Le compartiment de transport

14

Il est quantitativement réduit et représente 0,1% du fer total, soit 4 mg. Dans le plasma, le
fer est presque exclusivement lié a la transferrine (sidérophiline). La transferrine est une
glycoprotéine synthétisée essentiellement par le foie. Son réle est de transporter le fer aux
cellules, sans étre consommeée lors des échanges. Elle est a I'état physiologique saturée a
30%. La répartition du fer dans 'organisme est illustrée dans le tableau n° 1.



Chapitre I: Le fer et son métabolisme dans I’organisme

MNouveau Me Enfants Fermmes Adulte
) ) Homme Adulte
3,EKe 30Kg i50kg
ar ] Gr %% ar ] Gar ]
Ferde
. 0,210 77 0,93 74 1,63 Ga 2.3 65
I"'Heémoglobine
0,023 10 0,12 16 0,32 15 0,51 12
Fer Tiszulaire
0,035 13 o2 10 0,33 16 0,3 19
Ferderéserve
Fertotal 0,273 100 1,25 1,25 2,08 100 3,68 100
Concentration
img/kgde poids 73 42 41 g2
corparzl)

Tableau 1: Distribution du fer dans I'organisme en fonction de I'dge et le sexe.
(Lynch, 2002).

1.2 Sources d’apport de fer dans I’organisme

Deux sources en fer sont possibles :

1.2.1 Sources provenant des échanges internes du fer

1.2.1.1 macrophage, principale source de fer plasmatique

Le macrophage, par le processus d’érythrophagocytose, peut fournir en permanence du fer
au plasma. En effet, au cours de ce processus, les macrophages vont :

Phagocyter les érythrocytes ayant atteint leur durée de vie (environ 120 jours) ;

En libérer ’hémoglobine puis le fer lui-méme grace notamment a I'activité de 'héme-
oxygénase (Cadet et al ,2005).

15
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1.2.1.2 L’entérocyte, source de fer pour I’organisme

Chaque jour l'organisme perd environ 1 mg de fer du fait de pertes totalement
incompressibles : (desquamation cellulaire, urines, bile, saignements). Il importe donc de
compenser ces pertes par une absorption digestive de fer adaptée qui a lieu principalement
au niveau duodénal (Andrews et al ,2000 ; Anderson et al, 2005). Celle-ci peut
augmenter, jusqu’a un certain point, si les pertes de fer sont supérieures ou si des besoins
complémentaires existent comme lors des grossesses et de la croissance.

.2.2 Sources alimentaires

L’alimentation joue un réle important dans I'apport de fer. Certains aliments sont plus riches
en fer que d’autres, leur consommation réguliére permet de ne pas étre carenceé en dehors
de pertes importantes par ailleurs (Allais, 2011). Seule une fraction du fer consommé est
réellement absorbée. Les apports « réels » en fer (apports qui traversent réellement la
barriere digestive) dépendent donc du contenu en fer des aliments, mais également de la
biodisponibilité de ce fer.

Certains facteurs favorisent ou compromettent la biodisponibilité du fer non héminique.
Selon l'action de ces facteurs, I'absorption du fer a partir d'un repas peut varier de 1 a 15
% chez les individus ayant un statut en fer comparable.

Au total, selon la composition des régimes alimentaires, le coefficient d'absorption
du fer varie de 5 % pour des repas a base de céréales et/ou de racines-tubercules,
pauvres en produits carnés et en vitamine C, a 15 % pour des repas contenant
des quantités importantes d'aliments carnés et de sources de vitamine C. Toutes ces
informations montrent qu'il est trés difficile de satisfaire le besoin journalier en fer avec
un régime alimentaire normal en raison de nombreux facteurs susceptibles de moduler sa
biodisponibilité (Hurrell, 1997; Benito & Miller, 1998; Lynch, 2002). Le développement
d'aliments enrichis en fer constitue une alternative intéressante pour pallier ce probleme de
santé publique. Le tableau n° 2 illustre la richesse de quelques aliments en fer (héminique
et non héminique):

Tableau 2: Liste d’aliments riches en fer héminique et non héminique (Coulate, 2009):

Aliment Portion (gr) Quantité de fer (mq)
Palourde 100 gr 28mg

Foie de porc 100gr 18mg

Rognon d’agneau 100gr 12mg

Huitre cuite 100gr 12mg

Seiche 100gr 11mg

Graines de soja 250gr 4,7mg

Graines de sesame 30gr 4,4mg

Spiruline 15gr 4,3mg

1.3 Métabolisme du fer

1.3.1 Absorption Intestinale du fer
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Les entérocytes des villosités du duodénum et de la partie proximale du jéjunum sont
responsables de la quasi-totalité de l'absorption du fer héminique et non héminique
(Lombard et al, 1997). Ces entérocytes sont issus de la maturation et de la migration de
cellules souches multipotentes situées dans les cryptes duodénales.

Pour passer de la lumiére intestinale au plasma, le fer doit traverser la membrane
apicale, I'entérocyte lui méme puis la membrane baso-latérale (Fig. 1). Le fer héminique
est endocyté avec la molécule d’héme aprés liaison avec un récepteur potentiel non encore
identifié (Parmley et al 1981). Le fer est ensuite libéré dans I'entérocyte apres clivage de
la molécule d’héme par un héme oxygénase (Fig. 1).

En ce qui concerne 'absorption du fer non héminique au niveau du péle apical de
I'entérocyte, le mécanisme le plus important fait intervenir le transporteur de cation divalent
DMT1 ( Fleming et al ,1997) . Dans ce cas, les atomes de fer ferrique apportés par
'alimentation sont, dans un premier temps, réduits en atomes de fer ferreux par une
ferroréductase, puis sont pris en charge par ce transporteur (Fig. 1) ( McKie et al, 2001) .
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Figure 1: Mécanisme d’absorption du fer par les entérocytes
(Cadet et al., 2005).

1.3.2 Régulation de I’absorption

1.3.2.1Développement des entérocytes

La disponibilité du fer en provenance du plasma durant la différenciation des cryptes de
Lieberkihn doit programmer la cellule & un niveau donné de synthése du récepteur de la
transferrine et du I'apotransferrine.

Dans les cas de carence, la concentration plasmatique du fer sera basse et les cellules
en développement auront un nombre accru de récepteurs de la transferrine et un taux de
synthése de I'apotransferrine faible.

1.3.2.2 La réponse a I'inflammation et aux infections
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Ces situations se manifestent par une chute rapide de la concentration du fer sérique et par
une augmentation simultanée de la concentration sérique de la ferritine.

Ce phénoméne aigué est souvent décrit comme un bloc « réticulo-endothélial »
réduisant la libération du fer des cellules phagocytaires chargées de dégrader
I’'hémoglobine ; de ce fait, la concentration du fer diminue dans le plasma et le fer de la
ferritine s’accumule dans les cellules (Means, 1992).

L'interleukine est un des médiateurs primaires de la « phase aigué » augmente
directement la synthése de I'apotransferrine (Rogers, 1990), mais il est probable que les
conséquences de cette situation sur I'érythropoiése et sur la fourniture de fer a la moelle
osseuse sont responsables de 'anémie qui complique l'infection chronique ou I'inflammation
(Means, 1992).

Une augmentation de l'activit¢ de I'IRF dépendante du NO (monoxyde d’azote)
pourrait provoquer directement une réduction de I'activité de 'ALA—synthase—acide amino-
levulinique, enzyme limitante de la synthése de I'héme dans la lignée rouge — et de ce fait
bloquer I'utilisation du fer, cause de certaines maladies chroniques (Weiss, 1993).

1.3.2.3 Captation du fer par la cellule

La captation du fer plasmatique associé a la transferrine (fer-transferrine) par 'ensemble des
cellules (en dehors des érythrocytes matures) fait intervenir le récepteur 1 de la transferrine
(STFR) (Andrews NC., 2000). Ce récepteur est en fait constitué de deux sous-unités
identiques associées par des ponts disulfures et exprimées a la membrane cellulaire. Le
complexe transferrine-récepteur de la transferrine est endocyté. L'abaissement du pH dans
'endosome permet la libération du fer qui est alors réduit par la protéine Sixtransmembrane
epithelial antigen of prostate 3 (STEAP3) (Lambe ; Simpson, 2009), puis exporté vers
le cytoplasme par la protéine DMT1exprimée dans la membrane endosomale.

1.3.3 Transport du fer dans I’organisme
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Le fer provenant des entérocytes (5 %) et du recyclage des érythrocytes sénescents du
systéme des macrophages mononuclés (95 %) est, en condition normale, majoritairement
transféré vers le compartiment médullaire ou il est nécessaire a la synthése de
I’'hémoglobine. La fraction de fer non orientée vers ce compartiment est partagée entre les
divers autres sites d’utilisation et les sites de stockage représentés par les macrophages,
mais surtout par les hépatocytes particulierement sensibles aux surcharges en fer (Fig. 2).

Le fer est principalement transporté dans le plasma sous forme de fer lié a la
transferrine. Le complexe fer—transferrine est ensuite capté par le récepteur 1 de la
transferrine (RTf1) présent au niveau de différents organes, en particulierle foie et les
cellules érythropoiétiques (Andrews et al , 1999). Au cours des surcharges en fer,
une forme biochimique particuliere du fer apparait. Il s’agit du fer non lié a la transferrine
dont la particularité, contrairement au fer lié a la transferrine, est d’étre captée de fagon
préférentielle par le foie (Brissot et al, 1985).
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Figure 2: Représentation schématique du
mécanisme de transport du fer dans I'organisme

(Cadet et al ,2005).

ferropaortine

1.3.4.Devenir du fer cellulaire

Aprés avoir pénétré dans la cellule, le fer doit étre correctement réparti entre trois pools
différents représentés par le pool de transit, le pool fonctionnel et le pool de stockage.

1.3.4.1 Le pool de transit

Encore appelé pool de fer de « bas poids moléculaire » ou pool de fer labile, ce dernier
constitue une plaque tournante a partir de laquelle le fer est adressé soit vers le pool
fonctionnel, soit vers le pool de stockage. Il s’agit plus précisément du fer présent dans le
cytosol sous forme ferrique et/ou ferreux lié a des espéces chimiques, probablement de bas
poids moléculaire, dont la caractérisation reste a effectuer (Cadet et a/,2005).

1.3.4.2 Le pool fonctionnel

Ce pool correspond a la quantité de fer nécessaire et suffisante pour assurer les différentes
voies métaboliques indispensables a la survie propre des cellules. Ce pool concerne
également les communications intercellulaires. Il s’agit, plus particulierement, du fer
incorporé dans les protéines héminiques dont ’hémoglobine et les cytochromes mais aussi
du fer cofacteur de multiples réactions enzymatiques comme, par exemple, la ribonucléotide
réductase (Canonne et al, 2001).

1.3.4.3 Le pool de stockage

Il est représenté principalement par le fer incorporé au sein de la ferritine, et pour une
moindre partie, par le fer incorporé a 'hémosidérine.

Cependant, présent en exces, il peut, du fait de cette méme capacité, favoriser, via les
réactions de Fenton et d’Haber-Weiss, I'apparition d’espéces réactives de I'oxygéne qui
vont elles-mémes entrainer des réactions de peroxydation des espéces biologiques, lipides,
protides et ADN. Ces lésions moléculaires sont responsables de I'apparition des lésions des
différents organelles cellulaires ainsi altérés (Crichton et al. 2001).
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Ces constatations expliquent la nécessité de bien controler le métabolisme du fer pour
éviter que n’apparaissent des situations délétéres, qu'il s’agisse de carences en fer ou bien
de surcharges en fer. Le contréle du métabolisme du fer s’exerce au niveau systémique et
cellulaire.

1.3.5 Le contréle systémique du métabolisme du fer

C’est le plasma qui permet la délivrance du fer aux différents types cellulaires de
'organisme. La quantité de fer présente y est faible (12 a 25uMol), mais déterminante car
c’est ce fer qui représente le fer biodisponible pour les cellules. Au sein du plasma, le fer
est véhiculé par la transferrine, protéine a synthése hépatocytaire, qui assure son transport
jusqu’aux cellules. A I'état normal, la saturation de la transferrine, dont chaque molécule
peut transporter deux atomes de fer, est de 30 a 45 %. Dés lors, le contréle de ce fer
biodisponible est un enjeu capital pour 'organisme (Loreal et al. , 2012). (Fig. 3).

Sachant que les cellules de I'organisme ont besoin de 15 a 25mg de fer par jour, alors
que la quantité de fer présente dans le plasma a un instant donné est d’environ 1 mg, le fer
plasmatique doit étre renouvelé 15 a 25 fois par jour. Ce sont les macrophages, mais aussi
les entérocytes qui fournissent ce fer, grace a des mécanismes contrélés faisant intervenir
de multiples acteurs protéiques dont I'action est coordonnée (Fig. 1).
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Figure 3: Représentation schématique du
mécanisme systémique du métabolisme en fer

(Loreal et al ,2012).

1.3.5.1 L’hépatocyte coordonne le métabolisme systémique du fer

L'hépatocyte produit des protéines plasmatiques qui jouent un réle capital dans le controle
du métabolisme du fer, dont la transferrine et la céruloplasmine. Il intervient de plus en
étant la principale source d’hepcidine qui maitrise la sortie de fer des macrophages et
des entérocytes (Loreal et al ,2005 ; Ganz et al ,2011). Les mécanismes contrblant la
production d’hepcidine jouent donc un role déterminant dans ce métabolisme.
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L’hepcidine est un peptide dont la forme mature de 25 acides aminés est secrétée dans
le plasma et interagit a distance avec la ferroportine membranaire des entérocytes et des
macrophages, provoquant sa dégradation (Nemeth E., 2004).

Ce faisant, I'hepcidine limite la sortie de fer de ces cellules et contréle donc la
concentration en fer plasmatique et la saturation de la transferrine. Cependant, le corollaire
est que si les niveaux d’hepcidine sont anormaux au regard du stock en fer de I'organisme
des situations pathologiques peuvent étre observées (Loreal et al, 2005)

Des niveaux anormalement élevésvont entrainer une séquestration du fer dans les
macrophages etles entérocytes, limitant la concentration plasmatique, participantainsi a la
survenue d’une anémie. A l'inverse, un niveau d’hepcidineanormalement bas augmente le
fer plasmatique, la saturation de latransferrine et provoque I'apparition de fer non lié a la
transferrine.

Maodulation du miveau i ] ) i o
Conseguence hiologigue Conseguence clinigue

' hépcidine serigue

] |

Hepeidine Biodizponibilité plasmatique

Insuffisance fanctiannelle en

Stock enftermacrophagaque fer.

Heptitdine I

Biodisponibilité plasmatique. Surcharge en fer

parenchymateus

ISt-:n:k enfer parenchymateux

Tableau 3: Conséquence biologiques et clinique d’une
production d’hépcidine inadaptée aux besoins de I'organisme

(Loreal et al, 2012).

1.4 Le fer élément essentiel a la synthese de
I’hémoglobine

Structure de I’hémoglobine
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L’hémoglobine est un tétramére de poids moléculaire de 64500 Da, fait de 'union d’'une
portion protéique et d’'un pigment porphyrique contenant du fer « I'héme ».

La molécule compléte d’hémoglobine comporte donc 4 chaines globiniques (2 chaines
a avec 141 acides aminés et 2 chaines non a (B, &, y) avec 146 acides aminés et quatre
(4) groupements hémes avec quatre (4) noyaux de fer et peut fixer quatre (4) molécules
d’'oxygene (Bernard et al, 1998). (Fig. 4).

Figure 4: Structure de 'hémoglobine
(Colin, 2011).

La synthése de I'hémoglobine se déroule dans les érythrocytes immatures et
commence dés la troisieme semaine de la vie intra-utérine, elle exige un apport important
en Feret une production suffisante de protoporphyrine.

L'héme est synthétisé dans les mitochondries a partir de la glycine et de I'acide
succinique ; les porphyrines sont synthétisées puis le fer s’incorpore pour donner la molécule
de 'héme (Bernard et al., 1998). (Fig. 5).
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Figure 5: Biosynthése de 'hémoglobine.
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1.5 Définition et installation de la carence martiale

Il y a carence martialelorsque la quantité totale de fer dans I'organisme est abaissée. Elle
passe par 3 stades progressifs de gravité : Une diminution de la résorption ou une perte
de fer méne a un épuisement des réserves. L'érythropoiése n’est pas encore influenceée, et
on parle d’'un manque de réserves en fer .Avec la progression de I'appauvrissement en fer
se développe un manque de fer fonctionnel, caractérisé par une érythropoiése déficiente
en fer en raison de l'apport insuffisant de fer aux précurseurs des érythrocytes (Roberto
etal. , 2010).

Ce n’est que grace aux mécanismes de régulation de I'organisme qu’une quantité
normale d’hémoglobine peut-étre conservée. Comme conséquence de I'appauvrissement
en fer de différents tissus, des symptdomes généraux, déja cliniquement spécifiques du
manque de fer fonctionnel peuvent se présenter: baisse des performances physiques,
troubles cognitifs, perturbation de la thermorégulation et fatigue. Finalement la synthése
normale de 'hémoglobine n’est plus assurée.

1.6 Définition de I’'anémie

L’anémie du privatif an- et du grec ancien haimos « sang » est une anomalie caractérisée
par une diminution du taux de ’'hémoglobine fonctionnelle en dessous des valeurs normales
qui selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sont résumées dans le tableau n°4
(OMS, UNU/UNICEF, 2001).

Lge ou genre de groupe seuil Hb (z/1)
Enfant (fimois 4 5 ans) et la ferame enceinte g
riy
Enfant (5 ans 4 12 ans)
£20
Enfant (12 ans 4 15 ans)

Tableau 4: Seuils de concentration en hémoglobine utilisés pour définir
I'anémie de chaque sujet vivant au niveau de la mer recommandés par 'OMS

(OMS/UNU/UNICEF, 2001).

1.6.1 Définition de I’'anémie ferriprive

L'anémie par carence martiale, encore appelée anémie ferriprive, représente la troisieme
forme de carence en fer et c'est la plus grave. Cette anémie provient de réserves
insuffisantes de fer pour la synthése de I’hémoglobine, d’'ou des taux d’hémoglobine en
dessous des valeurs limites fixées (Troussard, 1998).

23



Prévalence de I'anémie ferriprive et de la malnutrition protéino-énergétique chez un groupe
d'enfants agés de 6 mois a 5 ans en bonne santé apparente recrutés dans deux centres sanitaires
de la Daira d'El Idrissia (Wilaya de Djelfa)

Groupes a risque

La plupart des travaux publiées montrent que les femmes enceintes, et les enfants
de bas ages constituent les groupes, les plus touchés par la carence martiale et I'anémie
ferriprive (Tanu et al ,2013 ; Elalfy et al, 2012; Jackson et al., 2004 ; Keikhaei et al,,
2007 ; Lorena et al., 2008 ;Herceberg et al.,2001).
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Chapitre ll: Carence en fer et Anémie
ferriprive chez le nourrisson et le jeune
enfant

I1.1 Besoins en fer chez I’enfant et le nourrisson

Les besoins en fer chez les enfants peuvent étre évalués comme étant les quantités de
fer qui doivent étre absorbées pour remplacer les pertes de I'organisme et assurer une
augmentation normale du fer dans l'organisme durant la croissance. Les besoins sont
considérés d'abord du point de vue des besoins en fer absorbé, puis ils sont convertis en
estimation des apports en fer alimentaires, compte-tenu de la biodisponibilité du fer

(FAO/OMS 1989). Les besoins en fer absorbé chez les nourrissons et les enfants sont
donnés dans Toutes les circonstances de la vie ou les besoins en fer sont augmentés
entrainent un risque accru de carence. C'est le cas des enfants en phase de croissance

rapide qui ont donc des besoins spécifiques (Tableau)b).

Tableau 5: Besoins en fer absorbé chez I’adolescent, nourrisson, enfant

Groupes Age Poids Besoins de |Déperdition |Pertes Besoins
corporel croissance (Mdé base (Mg/  menstruelles (Mdgaux (Mg/
jour) jour) jour) jour)
Nourrissons 3-12 mois |8 0,56 0,21 - 0,77
Enfants 1-2 111629 0,24 0,22 0,380,25 0,34 0,56 - - 0,49 0,56 0,94
ans 2-6ans|6-12
ans
Gargons 12-16 ans |53 0,66 0,8 - 1,46
Filles 12-16ans |51 0,36 0,79 0,47 1,62

(FAO/OMS 1989).

1.1.1 Accroissements physiologiques des besoins en fer chez le
nourrisson et le jeune enfant

Chez le nourrisson, les besoins en fer sont élevés. En effet, au fur et a mesure qu'il grandit, il
doit utiliser le fer pour la synthése de la myoglobine et de I'némoglobine, la masse globulaire
augmentant avec le poids et |a taille (Valdiguie, 1993 ; Bernard, 1996).

La réserve de fer dont dispose le nourrisson provient du fer hépatique prélevé pendant
la grossesse sur les réserves de la mére (Fig. 6). Ces réserves sont généralement
constituées dans les derniers mois de la grossesse, ce qui explique la fréquence des
anémies chez les prématurés.
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Figure 6: Teneur en fer et poids corporel du feetus et du nouveau-né
(Widdoowson, 1951).

Aprées la naissance, le métabolisme du fer subit donc de profondes transformations de
méme que pour I'érythropoiése, ces changements peuvent se diviser en 3 stades (Fig. 7)
Stade 1 : Se caractérise par un déclin de 'hémoglobine qui passe du niveau le plus
élevé au niveau le plus bas de la période de développement.

Stade2 : Durant ce stade il y’a un renversement de la tendance normale au déclin du
taux d’hémoglobine.

Stade 3 : Se caractérise par une dépendance accrus vis-a-vis du fer alimentaire.
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Figure 7: Les trois stades postnatals du bilan du fer et de I’érythropoiese
(Saarinen et al, 1978)

1.1.2 L’épuisement des réserves en fer et vulnérabilité des enfants de
I’age du préscolaire

26



Chapitre II: Carence en fer et Anémie ferriprive chez le nourrisson et le jeune enfant

Les enfants de I'dge du préscolaire sont les enfants les plus exposés, au risque de
développer la carence martiale et de I'anémie ferriprive en raison de la forte croissance
durant cette période (OMS, 2008), les études de I'évolution des réserves en fer en fonction
de I'age de l'individu montrent que les niveaux les plus bas des réserves en fer sont atteints
entre 'age de 6 mois a 5ans (Morel et al, 1995) (Fig. 8).
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Figure 8: Evolution des réserves en fer en fonction de I'age de I'enfant
(Morel et al, 1995).

1.2 Source de perte de fer chez le nourrisson et le
jeune enfant

Chaque jour, l'organisme perd environ 1mg de fer du fait de pertes totalement
incompressibles: desquamation cellulaire, urine, bile, saignements. Il importe donc de
compenser ces pertes par une absorption digestive de fer adaptée qui a lieu principalement
au niveau duodénal (Andrews et al, 2000 ; Anderson et al, 2005).

A T'état physiologique normal, il existe un équilibre harmonieux entre I'absorption
digestive et les pertes de fer par I'organisme. Cet équilibre peut étre perturbé dans les
circonstances suivantes :

1. Apports alimentaires insuffisants et ou une diminution de I'absorption
2. Pertes excessives lors hémorragies a répétition ou augmentation des besoins.

1.2.1 Pertes physiologiques chez I’enfant

Les études sur les pertes physiologiques du fer sont difficiles a réaliser chez les enfants. De
ce fait les données existantes ont été extrapolées a partir de résultats de travaux réalisés
chez les adultes. Il est connu que chez ces derniers, les principales sources de pertes
basales en fer sont essentiellement celles qui proviennent des desquamations cellulaires
de la peau, du tractus intestinal et des urines (Plantaz D, 2004). Ces pertes chez I'individu
adulte de sexe masculin en bonne santé, sont estimées a 0,8-0,9 mg/j. Par extrapolation
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elles sont estimées a 0,5-0,7 mg/j en moyenne chez les enfants 4gés de 1 a6 anseta 0,6
mg/j en moyenne chez les enfants de 4 ans (Hallberg, 1971).

1.2.2 Pertes pathologiques

En dehors des pertes physiologiques obligatoires en fer, certaines pathologies ou
comportement peuvent entrainer des pertes en fer. Il en résulte ainsi une augmentation
des besoins en fer de l'organisme et donc un risque de déséquilibre de la balance en fer.
Toute cause de saignements chroniques peut entrainer une augmentation des pertes en
fer, quelle que soit son origine. Il s'agit par exemple des cas d'épistasies, d'hématuries, ou
de saignements du tractus digestif, notamment lorsqu'ils sont minimes et répétés. (Cisse,
1997).

1.3 Facteurs de risque de la carence en fer et de
I’anémie ferriprive chez le nourrisson et le jeune
enfant

Allaitement prolongé et inadéquat aux besoins en fer croissants du nourrisson;

Réserves en fer épuisées chez la mére : qui se répercute sur la composition du lait
maternel et le statut nutritionnel en fer du nourrisson (Koura, 2012).

La non diversification du régime alimentaire destiné aux jeunes enfants,
entrainant ainsi une alimentation monotone, simple et surtout déséquilibrée (Elalfy et
al, 2012).

Insuffisance de consommation d’alimentation riche en fer, essentiellement
viande, poisson, source de fer héminique et de nutriments facilitant I'utilisation du fer
non héminique principale forme du fer ingéré (Elalfy et al, 2012).

Faible poids a la naissance : Plusieurs études montrent que le poids a la naissance
constitue un facteur de risque de développement de la carence martiale (Staffan et
al, 2008 ; Spinelli et al ,2005)

Causes d’origine socio-économique :a cette cause peuvent s’ajouter les difficultés
d’approvisionnement, les habitudes culinaires et les modes de cuisson, qui peuvent
modifier convenablement la biodisponibilité du fer (FAO, OMS, 1992).

Malabsorption :elle est importante, elle se voie au cours de certaines affections
digestives qui perturbent I'absorption du fer en accélérant le transit ou en réduisant la
surface d’absorption : maladie cceliaque, diarrhée chronique (Balhani, 1992).

Défaut d’utilisation de fer :Rencontré dans certaines maladies chroniques, les
infections et les syndromes inflammatoires (Beyne-Rauzy , 2009 ; Chauliac et al.
1989).

Besoins accrus :Un faible poids a la naissance (prématurité) augmente les besoins.
Il en est de méme lors des gémellités et de la carence martiale observée chez la
meére (grossesse multiple et rapprochée) et enfin lors d’'une croissance rapide et des
pertes hémorragiques survenant chez le foetus (Staffan et al, 2008).

Déperdition martiale : Elle est liée a des hémorragies répétées ; parasitose ;
geéophagie. Moins fréquentes que les carences d’apport, elle survient chez un enfant
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présentant une anémie hypochrome hyposidérémique résistant au traitement martial
ou rechutant a son arrét (Kedji, 1982).

1.4 Parametres hémato-biochimiques pour I’évaluation
du statut nutritionnel en fer

Différentes méthodes biologiques permettent d’évaluer le statut en fer, certaines de
ces méthodes permettent d’évaluer les réserves en fer, caractériser les carences
d’approvisionnement du fer au niveau médullaire, synthése de I’hémoglobine ou encore
diagnostiquer avec précision le type de 'anémie (Hassane, 1999), parmi ces indicateurs
biologiques nous citons:

Ferritine sérique

Adisson et al.ont été les premiers en 1972 a démontrer que des faibles quantités de ferritine
circulent dans le plasma des sujets normaux, et que la concentration de ferritine varie avec
I'état des réserves en fer de l'individu.

Chez I'adulte, 1ug/l de ferritine sérique équivaut de 8 a 10 mg de fer de réserve pour
une ferritinémie comprise entre 12 et 150 ug/l. Des valeurs de ferritine sérique inférieures
a 12 g/l indiquent la présence d’'une déplétion des réserves en fer.

Fer sérique

La concentration du fer sérique fait référence a la quantité de fer présent dans le plasma,
lié a sa protéine de transport spécifique, la transferrine. Bien que le pool en fer plasmatique
soit tres petit, de 'ordre de 3 mg, il est extrémement actif puisqu’en fait, c’est environ 30
mg de fer qui transitent par lui chaque jour. Les variations de la concentration en fer sérique
peuvent étre dues aux variations nycthémérales, au stress ou a certains états pathologiques
mais il semble qu’elles soient surtout liées aux modifications de la quantité de fer libéré par
le réticulum endoplasmique ou au nombre de globules rouges qui y sont détruits (Zittoun
et al, 1982).

1.4.1 Transferrine (Sidérophiline), et son coefficient de saturation CS

La concentration de transferrine est généralement estimée en déterminant la capacité de
fixation du fer (CFT) dans le plasma, puisque la transferrine est la seule protéine ayant une
haute affinité pour le fer.

La capacité de fixation de la transferrine traduit la relation entre les réserves en fer et
la biosynthése de la transferrine. Chez des sujets, on observe une synthése transferrinique
sensible aux variations des réserves en fer.

Cependant, la forte variabilité analytique souvent rencontrée dans ce dosage rend
cet indicateur peu fiable et on utilise plus couramment le coefficient de saturation de la
transferrine (CST) qui traduit correctement I'apport en fer a I'érythropoiéese et qui, de plus,
est mieux corrélé aux réserves en fer de I'organisme.

Hémoglobine
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Le dosage de 'hémoglobine était couramment utilisé pour définir la carence en fer dans les
enquétes nutritionnelles. Comme I'hémoglobine représente le composé le plus riche en fer
dans I'organisme, la carence en fer était considérée biologiquement présente quand le taux
d’hémoglobine devient anormalement bas.

1.4.2 L’hématocrite (Ht)

Ce dosage correspond au pourcentage de volume occupé par les globules rouges par
rapport au volume du sang total. Cette mesure fournit un moyen simple et rapide d’apprécier
le degré d’anémie d’un sujet. D’'un point de vue épidémiologique, il fournit des informations
comparables a celles de la concentration d’hémoglobine circulante.

1.4.3 Volume globulaire moyen (VGM)

Le volume globulaire moyen (VGM) correspond au volume des globules rouges, c'est-a- dire
au rapport de ’lhématocrite/l sur le nombre d’érythrocytes/Il. Le VGM s'exprime en femtolitres
(1fi=10" 1)),

Trois situations sont a envisager en fonction du volume globulaire moyen (VGM) qui
varie en fonction de I‘age, chez les enfants : une anémie microcytaire si le VGM < 80 fl,
normocytaire si le VGM est compris entre 80 fl et 90 fl et macrocytaire si le VGM > 90 fl.

1.4.4 Teneur corpusculaire moyenne en Hémoglobine (TCMH)

C’est la teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine, elle représente la quantité
d'hémoglobine contenue dans une hématie. Elle est obtenue en divisant le taux
d'hémoglobine par le nombre d'hématies.

En fonction de la TCMH, I'anémie peut étre classée en deux groupes : anémie
hypochrome quand la valeur de la TCMH est inférieure aux seuils limites recommandés
(<27 pg) et anémie normochrome quand la valeur de la (TCMH>27pg) est dans la fourchette
de la normalité (Schaison et al, 1995 ; Wonke et al, 2007 ; CSAO-CILSS, 2008).

Les indices discriminatifs

Ce sont des indices qui, sur la base des paramétres érythrocytaires, permettent d’orienter
le diagnostic (déplétion martiale ou thalassémie hétérozygote) et déterminer le type
d’examens complémentaires a prescrire (dosage du fer + transferrine ou électrophorése de
I’'hémoglobine). Il existe plusieurs indices discriminatifs, les plus utilisés sont :

L'Indice Discriminatif d’England (IDE),

L'indice discriminatif de Mentzer (IDM),

L'indice discriminatif de Binet (IDB).

L'indice discriminatif de distribution des hématies (IDR).

1.5 Conséquence de la carence en fer et de I’'anémie
ferriprive chez I’enfant
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11.5.1 Sur I'aptitude physique a I’effort

Divers altérations enzymatiques et tissulaires pourraient expliquer la réduction de la
capacité physique a l'effort en cas de carence en fer (Galan et al ,1984), on note une
diminution de I'a glycérophosphate oxydase au niveau mitochondrial au cours de la carence
martiale, ce qui pourrait entrainer des perturbations de la glycolyse avec formation de lactate
en exces. Les niveaux élevés de lactate provoquaient la diminution de I'activité physique
(Finch C, 1979).

11.5.2 Sur les facultés d’apprentissage

Les études faites par (Politt et al, 1989 ; Christofides, 2005 ; El Hioui et al, 2009) indiquent
une diminution des performances mentales chez les enfants les présentant des carences
en fer des anémies par carence martiale.

11.5.3 Sur la mortalité infantile

La carence martiale a de grandes répercussions sur la mortalité infantile, les études
rétrospectives faites par (Bernard et al.) en 2001 montrent qu’il existe un taux de mortalité
élevé chez les enfants anémiques qui varient entre 2 & 29 %. Certaines concordances
épidémiologiques, et notamment un pic de survenue au cours de la deuxiéme année de
vie, semblent relier la carence en fer aux convulsions fébriles de I'enfant ( Hartfield et
al, 2009 ).

11.5.4 Prédisposition aux infections

L'interaction entre le fer et l'infection restent a étre élucider (Bradley et al, 1993). Mais,
selon Oppenheimer (1989), la plupart des effets négatifs de la supplémentation en fer
ont été rapportés a la suite de I'utilisation du fer par voie parentérale dans les zones ou
le paludisme est endémique. Dans d'autres zones, l'incidence de l'infection chez I'enfant
n'est pas apparemment augmentée avec des formules de lait fortifices en fer (Heresi
et al, 1987). Aussi, I'utilisation de formules fortifiées en fer pourrait diminuer l'incidence
des infections respiratoires (Andelman, 1966), des épisodes de diarrhée et augmente la
production d'anticorps gastro-intestinaux (Koutras et al ,1986).

I1.6 Recommandations

En 1993, le comité scientifique de I'alimentation humaine (CSAH) de I'union Européenne a
établi des apports de référence pour la population pour le fer (Tableau 6).
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Lge Lilazculin (ragfonr) Féruran (ragfjonr)
f-12 moils f a

1 -3 ans 4 4

4-6 ans 4 4

1-10 ans f a

11-14 ans 10 1%

15-17 ans 13 17

15 ans et plus 9 15-20

Fernrnes enceintes - 30

L latternent - 14

(CSAH ,1993).

Tableau 6:Recommandations en fer

1.7 Prévalence de ’'anémie dans le monde

L'OMS a estimé que I'anémie affecte 1,62 milliards de personnes dans le monde, ce qui
correspond a 24,8% de la population mondiale (OMS ,2008). Ces estimations ont montré
que I'Afrique et I'Asie du Sud-Est étaient les deux régions les plus touchées par I'anémie
avec des prévalences dans les différents groupes a risque variant respectivement de 47,5
a 67,6% et de 45,7% a 65,5%. Dans les pays développés, cette prévalence varie de 17 a
29,3%. (OMS, 2008) (Fig. 9).
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Figure 9: Prévalence de I'anémie chez les enfants de I'dge préscolaire dans le monde
(OMS, 2008)

En Algérie, la prévalence de I'anémie reste peu connue, le Trés peu de données
récentes sont disponibles en Algérie sur la carence en fer et, y compris pour les groupes
a risque que sont les jeunes enfants et les femmes enceintes. Une enquéte a été réalisée
en 1999 mais seuls les résultats globaux sont publiés et les caractéristiques de I'échantillon
ainsi que les seuils utilisés ne sont pas documentés (MSPRH, 2003).

En 1999, a I'age du préscolaire, les anémies légéres touchaient 38% des enfants et les
anémies séveres 26% (MSPRH, 2003). Entre 1998/99, un meilleur dépistage des carences
a été mis en place avec un doublement des examens effectués. Parmi les femmes en age
de procréer 49% étaient atteintes d’anémie lIégére et 15% d’anémie sévére (MSPRH, 2003).
Chez les hommes, la prévalence d’anémie était estimée a 3% (MSPRH, 2003).

Les anémies sont d'origine diverses avec cependant une forte composante
nutritionnelle. La composition du régime alimentaire joue un role fondamental dans
I'absorption des micronutriments. Le régime alimentaire algérien est essentiellement basé
sur les céréales, riches en fer non héminique mais aussi en phytates et en fibres, ce qui
réduit la biodisponibilité du fer. Les aliments d’origine animale, riches en fer héminique sont
de consommation restreinte en raison de leur co(t.

En termes de sévérité dans la santé publique, la prévalence de I'anémie au sein d’une
population peut étre classée selon le tableau n° 7.

Tableau 7: Classification de I’'anémie en terme de sévérité

Importance pour la santé publique

Prévalence de 'anémie

Sévere

40% ou plus

Modérée 20,0%-39,9%
Légere 5,0%-19,9%
Normale 4.9 % ou moins
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(OMS ,2011).

1.8 Mesures de lutte et de prévention contre la
carence martiale

Les causes de la carence en fer étant multiples, les mesures de lutte nécessiteront plusieurs
approches. La supplémentation et I'enrichissement se révélent étre les deux principales
stratégies.

11.8.1 Supplémentation

11.8.1.1 Principe

Il s'agit d'un moyen d'apporter du fer sous la forme médicinale par voie orale (comprimés,
gélules ou sirop) ou par voie injectable, aux individus. C'est la solution de choix lorsque le
déficit est important et doit étre amélioré dans un court espace de temps.

11.8.1.2 Facteurs d'efficacité des programmes de supplémentation.

L'efficacité de la supplémentation en fer est limitée par les problémes d'intolérance digestive
au fer observée chez une proportion non négligeable d'individus (nausées, vomissements,
pyrosis, constipation, diarrhées, coloration noire des selles) et le manque de motivations
des bénéficiaires qui trés souvent ne se sentent pas malades.

La biodisponibilité du fer de supplémentation est un facteur important. Le pourcentage
de fer-élément varie selon la nature des sels de fer utilisés. Les solutions de sels de fer
ferreux sont mieux absorbées que les solutions de sels de fer ferrique). Les divers types
de sels de fer ferreux (sulfate, lactate, fumarate, glutamate, glycine sulfate, glutamate) sont
a peu pres absorbés dans les mémes proportions). Seul le succinate ferreux semble avoir
une absorption supérieure de 30 % a celle du sulfate ferreux. (Cisse, 1997).

11.8.2 Enrichissement
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Principe

L'enrichissement est un processus par lequel le nutriment choisi est additionné aux
aliments pour maintenir ou améliorer la qualité de l'alimentation d'un groupe, d'une
communauté ou d'une population.

L'enrichissement en fer des aliments est généralement accepté comme la meilleure
approche pour combattre ou prévenir a long terme la carence en fer (OMS/UNICEF, 1995 ;
INACG, 1997).

Cette méthode ne requiert pas nécessairement la collaboration ou la motivation des
bénéficiaires et a I'avantage de pouvoir étre planifiée de fagon a n'atteindre que certains
groupes cibles d'individus.

Etapes préliminaires d'un programme d'enrichissement
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Selon 'OMS (2011), les différentes étapes a suivre avant de définir une stratégie
d'enrichissement des aliments en fer ont été bien définies :

a) Déterminer le statut en fer des populations visées.

b) Choisir un composé de fer approprié et un aliment véhicule adéquat.
c) Mesurer la biodisponibilité du fer de I'aliment véhicule.

d) Mettre en ceuvre un programme régional ou national d'enrichissement.
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Chapitre lll: Alimentation de I’enfant et
du Nourrisson

l1l.1 Alimentation du nourrisson

Une alimentation adéquate pendant les premiéres années de la vie est essentielle pour
la croissance, le développement et la santé a long terme de I'enfant. Une alimentation
insuffisante pendant cette période critique a en effet une influence défavorable sur la
morbidité et la mortalité( Bocquet et al , 2003).

L'alimentation du nourrisson englobe 2 phases qui sont I'alimentation exclusivement
avec du lait maternel ou une préparation initiale pour nourrissons pendant les 4 a 6 premiers
mois de vie et I'alimentation de la premiére phase plus les aliments de compléments a partir

du 55™M€ au 7°™M€ mois de vie (Baehler et al ,2008).

lll.2 Consommation du lait maternel et son apport en
énergie et en nutriments

En général les ingérés (quantités consommées et ingérées énergétiques) du lait maternel
augmentent a partir de la naissance pour atteindre leur maximum entre 3 et 8 mois. Au de
la de 8 mois, les ingérés ont tendance a décroitre. La densité énergétique du lait maternel
est estimée a 67 Kcal /100g (OMS ,1998).

lll.3 Alimentation de I’enfant et le complément
alimentaire
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L'alimentation de complément concerne tout ce que I'enfant consomme comme aliment
liquide, semi solide et solides en complément du lait maternel idéalement a partir de I'age
de 6 mois quand le lait maternel a lui seul ne suffit plus a couvrir les besoins nutritionnels
(Moursi, 2009)

Au cours de la premiére année de vie, le jeune enfant passe progressivement
de l'allaitement maternel exclusif a I'alimentation de complément, ce passage d’une
alimentation lactée et liquide a une alimentation diversifiée et solide s’inscrit naturellement
dans le processus d’adaptation du jeune enfant a son environnement.
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1l.3.1 Besoins en énergie et en macronutriments chez le nourrisson et
I’enfant

En 1998, les besoins énergétiques du nourrisson et du jeune enfant reconnus
internationalement (OMS, 1998) avaient été déterminés sur la base des travaux réalisés par
Torun en 1979 et par Butte ef al., 2010. Ces auteurs, sur la base d’études réalisées dans
différents contextes, ont estimé les besoins énergétiques du nourrisson de moins d’'un an
(Butte et al, 2010) et du jeune enfant de 12 a 23 mois (Torun, 1979), a partir de la dépense
énergétique totale et de I'énergie stockée sous forme de protéines et de lipides pour la
croissance. La dépense énergétique totale est la somme des dépenses énergétiques dues
au métabolisme basal, a la thermorégulation, a la synthése des molécules constitutives et
a l'activité physique. Elle dépend de I'age, du sexe, du poids corporel, de I'état de santé et
de l'alimentation (Tableau n° 8).

Tableau 8: Besoins énergétique de I'enfant de 0 a 2 ans

Classe d’age WHO (1998) | Butte et al (2000) | WHO (1998) | Butte et al 2000
€en mois Kcallj Kcal/j
6-8 9-11 12-23 682 830 1092 ‘615 686 894 83 89 86 ‘77,0 77,5813

(OMS, 1998; Butte et al ,2010).

1l.3.2 Besoins en protéines et en micronutriments

Les protéines jouent un réle de matériau de construction. Elles sont indispensables a la
croissance et les besoins en sont plus importants pendant les premiers mois de la vie.
Elles servent a renouveler continuellement tous les tissus. Les apports recommandés en
protéines et en quelques micronutriments chez les enfants sont illustrés dans les tableaux
n°9et10:
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Apports recommandés en qualques vitamines et minéraux
B-Smois 9-11 muois 12-23mais
Micronutriments o] LR o5 o] R o] R OrIS o] R
1998) (2002) 1998) (2002] (1998 (2002)
Vitamine & (pg ER/) 350 400 350 400 400 400
Folates 3z 30 3z 30 L0 160
Vitamine D {pgfj 7 g 7 g 7 g
Fer imgfjl 11 9.3 11 9.3 g £.g8
Zinc imgj) 2.8 4,1 25 4,1 2.8 4,1
Calcium {mg/fj) E25 400 E25 400 350 E00

Tableau 9: Apports recommandés en quelques

micronutriments chez les enfants de 6 a 24 mois

(OMS/Unicef ,2002).

Classe d'age imaois)

Dewey et al. (1996

grprotéines/jour grprotéines/Kegfjour grprotéines/100kcal
G-Grmais 9,1 1,09 1,31
9-11mois 9.6 1,02 1,15
12-17Fmuais 109 1,00 1,11
18-23 muois 109 0,34 1,04

Tableau 10: Apport protéique de sécurité pour les enfants de 6 a 24 mois
(Dewey et al 1996).

11.3.3 Age d’introduction des aliments de complément

Apreés le 6°Me mois, le lait maternel seul ne suffit plus a répondre aux besoins liés a
la croissance du nourrisson, la densité énergétique du lait étant estimé a 67Kcal/100g,
cependant I'ingéré énergétique de I'enfant a cette période dépasse les 452 Kcal/j (Butte

etal, 2010).
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Lorsque ces déficits ne sont pas compensés, I'enfant évoluera progressivement vers la
malnutrition. L’introduction d’un aliment de complément approprié permettra de compenser
ces déficits nutritionnels.

111.3.4 Diversification alimentaire

Il existe deux définitions de la diversification : celle de 'OMS, la plus rigoureuse et celle
de 'TESPGHAN (Société Européenne de la Gastro-entérologie, Hépatologie et Nutrition
Pédiatrique).

Pour 'OMS, un enfant recgoit une alimentation diversifiée quand sont introduits dans
son alimentation, tous les solides et les liquides autres que le lait, sauf les suppléments en
vitamines et les minéraux, I'eau de boisson et les solutions de réhydratation. Les formules
pour nourrissons et les jus de fruits, les farines, sont des aliments de diversification.

Pour 'TESPGHAN les formules pour nourrissons a l'inverse de celle de 'TOMS ne sont
pas considérées comme aliments de diversification.

La diversification joue un réle nutritionnel trés important, en effet a partir de 6 mois, le
lait est insuffisant pour couvrir les besoins en énergie, protéines, fer.....etc. La diversification
alimentaire favorise la maturation neuropsychologique et la socialisation.
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Chapitre IV : Malnutrition Protéino-
énergeétique

La malnutrition est en effet un état complexe ou peuvent se méler des carences multiples,
et concomitantes en calories, en protéines et en micronutriments.

Le terme « malnutrition » englobe la malnutrition généralisée qui se manifeste par
un retard de la croissance, un déficit pondérale et I'’émaciation, et les carences en
micronutriments tel que le fer, la vitamine A, le zinc.... (Unicef 2000).

Elle revéte 3 formes différentes :

La sous alimentation
Les carences alimentaires
La suralimentation

IV.1La sous alimentation

La sous alimentation ou la sous nutrition est un état de manque important de nourriture
caractérisé par un apport alimentaire insuffisant pour combler les dépenses énergétiques
journaliéres d’un individu et entraine des dommages irréversibles aux organes et au final
la mort (EI hioui, 2008).

IV.2 Les carences alimentaires

Elles sont caractérisées par une insuffisance d’apport en certains micronutriments a
I'organisme qui se traduit par des troubles nutritionnels graves.

IV.3 La suralimentation

Elle constitue une forme mesurable de malnutrition qui décrit un apport alimentaire
supérieur aux besoins énergétiques d'un individu (EI hioui, 2008). L'obésité touche 41%
des populations en Colombie, 36% au Brésil, et a augmenté de 50% chez les adultes en
3 ans en Chine. (Unicef ,2000).

IV.4 La malnutrition protéino-énergétique
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Elle est provoquée par une rupture dans l'alimentation et peut étre mortelle, sans prise en
charge rapide (UNICEF, 2005), Un enfant ne recevant pas suffisamment de nutriments dans
son alimentation quotidienne est exposé a différentes formes de malnutrition. Si le déficit
porte principalement sur les apports en énergie et en protéines, on parle de malnutrition
protéino-énergétique ou protéino-calorique (Dillon, 2000).

IV.4.1Causes et conséquences de la malnutrition protéino —
énergétique chez I’enfant

Un manque d’énergie et de protéines entraine la mobilisation et I'utilisation des réserves
de 'organisme pour couvrir les dépenses énergétiques et assurer les synthéses protéiques
prioritaires. Toute agression qui augmente la dépense énergétique conduit au détournement
du métabolisme protéique. Ceci entraine une altération a la croissance pondérale (reflet de
la masse graisseuse) ensuite staturale (reflet de la masse cellulaire active). (Colomb et
al , 2004).

Il s’établit un cercle associant une redistribution de la masse corporelle par un déficit
des masses musculaires et graisseuses, une augmentation de I'eau totale et du capital
sodé, une diminution du capital potassiques ainsi qu’'une diminution de renouvellement
de la synthése des protéines. Ces mécanismes permettent une épargne de la dépense
énergétique mais comportent des conséquences nocives sur la synthése de I'albumine, la
synthése enzymatique et le potentiel immunitaire (Abely, 2005).

IV.4.1.1 Causes immédiates

Les deux principales sont l'inadéquation de la ration alimentaire et la maladie. Leur
interaction tend a créer un cercle vicieux: I'enfant malnutri résiste moins bien a la maladie,
il tombe malade, et de ce fait la malnutrition empire (UNICEF, 1998).

IV.4.1.2 Causes sous-jacentes

Elles se classent en trois groupes, aboutissant a I'inadéquation de la ration alimentaire et
a la maladie: l'insécurité alimentaire des ménages, l'insuffisance des services de santé et
d'assainissement, et la mauvaise qualité des soins apportés aux enfants et aux femmes.

Chez les nourrissons et les jeunes enfants, la combinaison d’un état nutritionnel et des
maladies infectieuses, ainsi que d’autres facteurs environnementaux et socioéconomiques
entrainent une mortalité élevée (FA0, 1992).

Les différentes causes de la malnutrition protéino-énergétique sont illustrées dans la
figure n° 10.
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Figure 10: Model conceptuel des causes de la malnutrition
(UNICEF, 1990).

IV.4.1.3 Conséquences de la malnutrition protéino-énergétique
Sur les tissus musculaires et osseux

La perte de poids causée par I'épuisement de la graisse et la masse musculaire, y compris
la masse d'organes, est souvent le signe clinique le plus évident de malnutrition. La perte
visible de tissu maigre est souvent décrite comme la cachexie et peut étre caché chez
les patients obéses. La masse osseuse est perdue lors de la perte de poids et plus
particulierement lorsque les apports de calcium, de magnésium et / ou de la vitamine D
sont insuffisantes. La régénération des tissus osseux est le risque de fracture est élevé (
Saunders , 2011).

Sur le systéme gastro-intestinal
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Une nutrition adéquate est importante pour préserver la fonction gastro-intestinale, les
résultats de la malnutrition chronique entrainent des modifications de la fonction exocrine du
pancréas, la circulation sanguine intestinale, structure des villosités ainsi que la perméabilité
intestinale. Perte d'enzymes digestives est précoce avec restriction calorique et conduit
souvent a l'intolérance secondaire au lactose, une diarrhée. Le cOlon perd sa capacité a
réabsorber I'eau et des électrolytes, et la sécrétion des ions et des fluides se produit dans
le petit et grand intestin. Cela peut provoquer la diarrhée, qui est associée a un taux élevé
de mortalité chez les patients sévérement malnutris ( Saunders , 2011).

Sur la Taille a 'age adulte

Selon Sachedev et al. (2005), un environnement défavorable a la croissance engendre
des individus de petites tailles. Si ce retard de croissance n’est pas rattrapé au cours des
deux premieres années de la vie il existe peu de chances qu'il puisse étre compensé par la
suite et cela méme si les conditions de vie s’améliorent radicalement.

Difficulté d'apprentissage:

Le lien entre la croissance et le développement cognitif est difficile a établir. Les études
d'association chez les enfants en bas age révelent que la sous nutrition peut engendrer un
potentiel déficitaire en matiere de cognition (El Hioui, 2008) rapporte que (Hall et al. 2002)
ont trouvé une association entre la sous nutrition et les scores de tests éducationnels chez
les enfants scolaires Vietnamiens. Monckerberg F. (1990) montre que plus de 60% des
enfants ayant un apport en protéines inférieur aux recommandations marquent des retards
de croissance et des difficultés d’apprentissage (Fig. 11).

% d’enfants B Scoresupérieur i la moyenne.

0 Score inférienr a la movenne.
a0
60
40
) !
0-5g17 5-10gj 10-15g3 15-20g]

Apport en protéines animales (g jour).

Figure 11: Score obtenu par les enfants lors du test de capacité
cognitive Terman Merrillen fonction de la quantité ingérée de protéines animales

(Monckerberg, 1990).

43



Prévalence de I'anémie ferriprive et de la malnutrition protéino-énergétique chez un groupe
d'enfants agés de 6 mois a 5 ans en bonne santé apparente recrutés dans deux centres sanitaires
de la Daira d'El Idrissia (Wilaya de Djelfa)

IV.5 Classification et Anthropométrie

IV.5.1 Le poids

Le poids est indispensable, c’est la mesure la plus simple a réaliser. Il refléte généralement
I'état de santé nutritionnel de I'individu. Il doit donc étre noté avec précision de I'ordre du
kilogramme (kg) et mesuré sur une balance, suffisamment large.

IV.5.2 La taille

Cette mesure nécessite que le sujet soit pieds nus et bien appliqué contre la potence
verticale. Le sujet doit se tenir droit, la téte droite. Si I'enfant est 4gé de moins d’'1 an, il doit
étre en position couché. La taille est mesurée en centimétre (cm).

IV.5.3 L'indice de masse corporel

L'IMC de Quételet ou Body Mass Index (BMI) est définit par le poids divisé par la taille au

carré en kg//m2 , c’est I'un des critéres nutritionnels reconnus et les normes admises par
'OMS en 2004sont : BMI inférieur a 16,5 Kg/m2 pour la dénutrition, supérieur ou égal a 25
Kg/m2 pour le surpoids et enfin I'obésité avec un BMI égal inférieur a 30 Kg/m2.

IV.5.4 Signification des indices et des mesures anthropométriques
chez I’enfant
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Les changements dans les dimensions du corps témoignent de la santé et du bien étre
en générale des individus et des populations. L'anthropométrie est utilisée pour évaluer
et prédire les performances, la santé et la survie des individus et reflete le bien étre
économique et social des populations.

IV.5.4.1 Poids pour age

Un faible indice poids pour &ge permet de cerner I'insuffisance pondérale. |l a pour avantage
de refléter la sous alimentation passée (chronique) et /ou présente (aigue).

Les enfants dont le poids pour I'age se situe a moins de deux écarts type en dessous de
la médiane de la population de référence sont considérés comme souffrant d’insuffisance
pondérale, ceux se situant a moins de 3 écarts types sont considérés comme souffrant
d’insuffisance pondérale sévéere (El Hioui, 2008).

IV.5.4.2 Taille pour age

Cet indice compare la taille de I'enfant a la taille de référence pour son age. Pour les enfants
de moins de deux ans, le terme est longueur pour age.

Un faible indice taille pour age signale une sous alimentation passée ou une
malnutrition chronique. Une carence alimentaire prolongée provoque la maigreur et affecte
la croissance. Si cette carence se prolonge, il en résulte une petite stature qui est un
indicateur de malnutrition chronique (retard de croissance ou stunting). Les enfants dont le
rapport taille/age se situe a plus de deux écarts-type en dessous de la médiane taille/age
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de la population de référence souffrent de malnutrition chronique ; ceux qui sont a plus de
trois écarts-type souffrent de malnutrition chronique sévére. La mesure de la taille chez les
enfants de plus de 24 mois se fait debout. (Bitew et Telake, 2010).

IV.5.4.3 Poids pour taille

Compare le poids par rapport au poids moyen pour la taille de I'enfant. Cet indice permet
d'identifier les enfants souffrant de sous alimentation actuelle ou aigué ; il apprécie le degré
d'émaciation, de maigreur ou d'obésité et est utile lorsque I'age de I'enfant n'est pas connu
avec précision. Les enfants dont le rapport poids/taille est inférieur a moins de deux écarts-
type de la médiane poids/taille de la population de référence souffrent de malnutrition aigué
(émaciation ou wasting). Ceux qui sont inférieurs a moins de 3 écarts-types souffrent de
malnutrition aigué sévére (Bitew et Telake, 2010).

IV.5.4.4 Indice de masse corporelle pour ége (IMC/A)

L'indice de masse corporelle (IMC) ou indice de Quételet ou Body Mass Index (BMI) est
une mesure simple du poids par rapport a la taille, il correspond au poids divisé par le carré

de la taille, exprimé en Kg//m2 .

Le surpoids est définit par TOMS comme un IMC supérieur ou égal a 25 et I'obésité
comme un IMC égal ou supérieur a 30.

IV.5.5 Normes des indices anthropomeétriques et classification

Les indices calculés sont interprétés par rapport aux valeurs de référence nationales ou
internationales (Tableau n° 11).

Ces références doivent refléter la croissance d’'une personne normale dans des
conditions environnementales optimales et sont appliquées a toute personne, sans tenir
compte de l'origine géographique, de I'ethnicité, du statut socio-économique et du type
d’alimentation. (Maire et al, 1991 ; Bruce et al, 2003 ; OMS, 2006).
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Tableau 11: Normes et interprétation des indices anthropométriques

(Ngirabega, 2010).

IV.6 Prévalence de la malnutrition

IV.6.1 Dans le monde

Le nombre absolu d’enfants malnutris a augmenté de maniére générale dans le monde. En
Asie du sud un enfant sur deux souffre de malnutrition, un sur 3 en Afrique, présente une
insuffisance pondérale, et dans plusieurs pays de ce continent, I'état nutritionnel s’empirent

de plus en plus (Unicef ,1998). (Fig. 12).
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Malnubrition Hotspots
e

Figure 12: Prévalence de la malnutrition dans le monde.

IV.6.2 En Algérie

L'enquéte algérienne de la santé de la famillemontre qu’en 2002, parmi les enfants de moins
de 5 ans, prés d’un sur cinqg était atteint de retard de croissance (19%), et 7% souffraient de
la forme sévere de ce type de malnutrition. La maigreur touchait 8% des enfants, 3% étaient
atteints de forme séveére. Plus de 10% des enfants souffraient d’insuffisance pondérale de
forme modérée et 3% de forme sévére (MSPRH, ONS et LEA, 2004).

IV.7 Stratégie de lutte contre la Malnutrition protéino-
énergétique

A fin de lutter contre la malnutrition, TUNICEF en 1998 recommande plusieurs programmes
et actions pouvant améliorer I'état nutritionnel de la population tel que:

Augmentation de la croissance économique du pays L’augmentation de la croissance
économiques fait progresser de fagon significative le revenu des ménages et facilite
'accés des pauvres aux différents services et ressources.

Amélioration du statut socioéconomique des femmes

Pour certains experts, c'est a des facteurs tels que la restriction de I'accés des
femmes a I'éducation et a I'emploi qu'il faut attribuer les taux élevés de malnutrition
des enfants et d'insuffisance pondérale a la naissance.

Promouvoir I'allaitement maternel

L'allaitement maternel a de multiples avantages il favorise les interactions mére
enfant, procure une ration équilibrée, qui sert de modéle nutritionnel et assure une
protection contre les risques infectieux et allergiques, il est également adapté aux
besoins physiologiques et nutritionnel de I'enfant ce qui contribue a minimiser le
risque de développement des maladies carentielles.

Amélioration des infrastructures sanitaires et de leur accessibilité.
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Intensifier les programmes de sensibilisation.
Focus sur les zones rurales ou la pauvreté sévit de fagon cruciale.
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CHApitre V : materiel et methodes

V.1 Situation géographique de la ville d’El Idrissia

La ville d’El Idrissia se situe dans le Sud Ouest de la wilaya de Djelfa , elle est a 97 km

du chef lieu du village et a 340 km d’Alger (Annexe 1). Sa supérificie est de 375,09 Km2

(CNRU, 2008).

Sa population est estimée a 32900 habitants, dont 2433 enfants agés de 0 a 4 ans
(CNRU, 2008). Plus de 33,1 % de la population totale sont sans instruction. L’activité
économique prédominante dans cette région est I'élevage du bétalil

V.2 Conditions de recrutement de I’échantillon

L’échantillon comprend 150 enfants, recrutés au niveau de deux centres sanitaires de la
Daira d’El Idrissia, Wilaya de Djelfa entre Juin et Septembre 2012 .Tous sont agés de 6
mois a 5 ans et sont apparemment tous sains (venant pour la plupart des cas pour un motif
de vaccination, ou accompagnent leurs proches).

Un questionnaire a été développé (Annexe 2). Des renseignements sur I'enfant et ses
parents sont recueillis auprés de la personne adulte (meére, sceur, grand-mére, pére) qui
accompagne I'enfant. Ces renseignements portent sur :

L'age, le sexe, le poids, la taille.

Les enfants qui présentent des antécédents cliniques ou chirurgicaux ou de
pathologies pouvant influencées leur statut nutritionnel sont tous éliminés de
I'échantillon.

Le mode et la durée d’allaitement de I'enfant durant ses premiéres années de vie,
'age de diversification de I'alimentation et la nature des aliments introduits.

Le niveau socioéconomique des parents, les conditions d’habitat, et les modes de
fréquentation des centres sanitaires.

V.3 Préléevements sanguins

5 ml du sang veineux sont prélevés par ponction veineuse au niveau du pli du coude de
chaque enfant.

Les préléevements sont répartis dans 2 tubes :L'un contenant de 'EDTA est destiné
au dosage de I’hémoglobine, et au calcul des indices érythrocytaires (Hématocrite, TCMH,
CCMH, Globules rouges) grace a un automate de type (ERMA INC PCE 210N) (Figure 1,
Annexes 3).
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L’ autre tube est sans anticoagulant (tube sec), le prélevement dans ce dernier est laissé
au repos pendant 3 a 4h heures puis centrifugé a 3200tours/min pendant 5a10minutes,
(Centrifugeuse Sigma 201M ) (Figure 2, Annexes 3 ), les sérums sont récupérés et répartis
sur des tubes Eppendorf de 500ul puis congelés a -20°c.

Ces sérums vont servir aux dosages ultérieurs de la ferritine (Ft), du fer (FS), de la
transferrine (TRF) et de la C réactive proteine (CRP) au moyen d’'un automate (Cobas
Integra 400 Plus), (Figure 3, Annexes 3)a I'hopital Nafissa Hamoud (Ex Parnet) a
'Hussein Dey-Alger.

V.4 Principe de dosage des indicateurs biologiques du
statut nutritionnel en fer et de 'inflammation

V.4.1 Hémoglobine

Sous l'action de I'hexacyanoferrate 3 de potassium C6N6FeK 3 et du cyanure de
potassium KCN, contenus dans le réactif de Drabkin. Toutes les formes de 'hémoglobine,
sauf la sulfhémoglobine, sont transformées en cyan-méthémoglobine, ce dérivé, stable et
soluble, est dosé colorimétriquement a 540 nm.

Hexacyanoferrat3 de K Cyanure de K (CN-)
Hémolysitdu sang ol F¢™ T——> Mithéimoghhine (Fe+3)—— > Cyan- méthémoglohine

V.4.2 Ferritine sérique

Le réactif de dosage de la ferritinesériquecontient desparticules de latex recouvertes
d’anticorps (de lapin), 0,17umol de tampon de glycine et des conservateurs liquides.

Le dosage ferritine sérique par I'appareil repose sur I'agglutination de particules de latex
sensibilisées par les anticorps spécifiques, lors du dosage, la ferritine humaine s’agglutine
sur les particules de latex, et le précipité est mesuré par turbidimétrie a 552 nm.

V.4.3 Fer sérique

Il repose sur une méthode de dosage colorimétrique sans déprotéinisation qui fait appel a
la FerroZine selon les réactions suivantes :

PH-2
Complexe transferrine-Fer * Apotransferrine +F¢7°
FE'; L FE':
Fe™% 4 Ferromine * Complexe coloré
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A un pH acide, le fer est libéré de la transferrine. Les échantillons lipémiques sont
clarifiés par un détergent. L’'ascorbate réduit les ions Fe3+en ions Fe2+ qui forment
ensuite un complexe coloré avec la FerroZine. Lintensité de la coloration développée est
directement proportionnelle a la concentration en fer et est mesurée par photométrie.

V.4.4 Transferrine

Le réactif de dosage de la transferrine est constitué de :

Tampon phosphate: 55 mmol/I.
Anticorps (de lapin) anti-transferrine humaine

La transferrine humaine forme un précipité en présence d’'un antisérum spécifique; ce
précipité est mesuré par turbidimétrie.

V.4.5 Mode opératoire du dosage des indicateurs biologiques
sériques (Figure, Annexes)

Afin de doser indicateurs biologiques sériques (ferritine, transferrine, fer sérique, CRP), le
sérum contenu dans chaque tube Eppendorf est décongelé puis mis dans les tubes du
portoir de I'appareil (Cobas Integra 400 plus). Chaque tube est identifié par sa position au
niveau du portoir et la position de ce dernier dans I'appareil.

Simultanément on fait rentrer la cassette contenant le réactif qui a été auparavant
calibrée a l'aide de calibreurs spécifiques, les résultats sont affichés sur I'écran de I'appareil
puis imprimés.

V.5 Calcul de la Capacité totale de la fixation de
la transferrine et du coefficient de saturation en
transferrine

V.5.1 Calcul de la capacité totale de la fixation de la transferrine

La potentialité totale de la transferrine a fixer du fer est appelée capacité totale de fixation,
Cette derniére est calculée a partir de la transferrine en appliquant la formule suivante :

CTF=TREF (g/l) x (2/80000) x 106 =umol Fer /I

Soit: CFT=TRF (g/l) x 25=pmol Fer/l

Ou : CFT : Capacité de fixation totale de la transferrine.
TRF : Transferrine.

V.5.2 Calcul du coefficient de saturation en transferrine

Il est calculé a partir d’'un rapport entre le fer sérique et la capacité de fixation total de la
transferrine :
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" Fer Serique 100
T

Ou:
CS% : Coefficient de saturation en transferrine.
CFT : Capacité de fixation totale en transferrine.

V.6 Recueil des données anthropomeétriques

L'age, la taille, le poids, le périmétre brachiale, de chaque enfant sont été mesurés

V.6.1 L’age (exprimé en mois)

L'age de I'enfant est déterminé directement du carnet sanitaire de I'enfant.

V.6.2 La taille

La taille est mesurée a I'aide d’une toise en position debout pour les enfants de moins de
24 mois (Figure 4, Annexe 3). Pour les enfants de plus de 24 mois, nous utilisons un ruban
métre coulissant (Figure 5, Annexe 3), I'enfant étant en position couché, la longueur est
mesurée en centimétres.

V.6.3 Le poids

Il est mesuré sur des enfants légérement vétus,Pour ceux agés de 6 a 24 mois, la mesure
est faite a 'aide d’'une pése bébé de marque Testut, dont la portée est de 18Kg et la précision
est de 5g (Figure 6, Annexe 3). Pour ceux agés de 24 mois a 5 ans, ils ont été pesés a
I'aide d’une balance 120kg de marque Beurer MS01(j), GMBH (Figure 7, Annexe 3) d’'une
portée et une précision de 0,1Kg.

V.7 Transformation des mesures anthropomeétriques

V.7.1 Indice de masse corporel (IMC)

L'indice de sa masse corporelle est calculé comme suit :
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Poids (Kg)
o= iTailles (m]#)

V.7.2 Les Z scores

Les indices ou Z scores (Poids /age (P/A)/ Taille/age (T/A), Poids/taille P/T, IMC/age,
Périmétre brachiale/age (PB/A) sont calculés selon la formule suivante (systéme LMS).

(’Mi)[ -2_1]
7= LS

Les valeurs de M, L et S sont données par les tables de 'OMS (OMS ,2013), Elles
correspondent a :

L : Facteur de correction
M : moyenne ou (Médiane) du Z score de la population de référence de TOMS
S : Ecart type autour de la moyenne du Z score de la population de référence

X= Valeur de la mesure effectuée sur I'’enfant.

V.8 Analyse statistique des données

Les données ont été saisie en utilisant le programme informatique Excel, I'analyse
statistique des données est effectuée grace au logiciel Statistica version 5 .87. Signalons
que des vérifications lors de la saisie sont appliquées, et ce afin d’éviter les erreurs.

Le test de Kolmogorov- Smirnov, le test de khi2 le test de corrélation des rangs de
Spearman, le test de Mann-Whitneysont utilisés pour valider nos hypothéses, 'hypothése
nulle n’est retenue que lorsque la probabilité d’étre vérifiée est supérieure a 0,05%.
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chapitre VI: Résultats et discussions

V1.1 Etude descriptive et caractéristique de

I’échantillon

V1.1.1 Répartition selon le sexe

L’échantillon est répartit comme suit : 79 garcons et 71 filles. Les garcons représentent 55%

quant aux filles, elles représentent 45% de I'effectif global.

VI1.1.2 Répartition des enfants en fonction de leur age

La moyenne de I'age est de 32,5+15,3mois, celle des garcons est 32,18+15,45 mois et
celle des filles 32,91+15,29 mois (Tableau n° 12, fig. 13), les limites de la classe d’age (qui
comprend le plus grand nombre d’enfants « mode »), sont de 13 et de 24 mois (Fig. 14).
Aucune différence significative entre les valeurs de I'age des gargons avec celles des filles

(Tableau n° 13).

Tableau 12: Indices statistiques de distribution de I’age et de I’adge par sexe

Moyenne (Médiane Min Max Ecart-type Variance | Test

Normalité
(K.S)

Age des enfants 32,5 32 6 60 15,31 234,59 SD

(mois)

Age des Gargcons 32,18 31,47 7 60 15,45 2211 S.D

(mois)

Age des Filles 32,91 34,5 8 60 15,29 233,13 S.D

(mois)

Filles Garcons U P{n 2 P (x%)
Moyenne Age (mois) | 3201+1520 | 32181545 25275 520 27 550
¥ rangs S608,5 5716,5

Tableau 13: Comparaison des valeurs de 'dge
chez les deux sexes, et liaison entre I'age et le sexe.
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Figure 14: Distribution des valeurs de I'dge des enfants.

VI.1.3 Données anthropométriques

La distribution des valeurs du poids, de la taille et de 'IMC sont illustrés dans les figures
15, 16 et 17.

Le poids moyen est de 12,79+3,56Kg (Tableau n° 14), celle des garcons est
12,98+3,35Kg, celle des filles 12,19+3,79 Kg (Tableau n° 15)
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La taille moyenne est de 0,8910,11m (Tableau n° 14), celle des garcons est de
0,90£0,15m, celle des filles est de 0,81£0,14m (Tableau n° 15).

L'IMC moyen est de 22,14+2,61Kg/m 2 (Tableau n° 14), celui des gargons est de
23,36+ 2,38Kg/m 2 celui des filles est de 22,1+£2,86 Kg/m 2 La plupart des enfants

2\ (Tableau n° 15).

Aucune différence significative entre les différentes mesures anthropométriques des
deux sexes (Tableau n° 16).

ont une corpulence normale (18,5 <IMC< 25Kg/m

Test de normalité
Lloverme | v Dulax Variance | Ecart-type =t
ES
Poids (K2 12,719 5.6 20,9 12,68 3,56 5D
Taille (1u) 029 0,5% 1,14 0,14 0,11 5D
IMC Eghe [ 22,14 15,5 33 6,85 2,61 5D

Tableau 14: Indices statistiques de distribution du poids, de la taille et de I'lMC

o
0| e

i

|

Gt oas B RR N il B
e -

el at s
T
v

.\"'\-\.
F oPasaqiiamin s | Lmlatiiaa ("Ml

(s TR L
o
T -
. e ] k"

=
|

==
=
-
s
br
el
[

Distribution cumul e Histogramme de distribution

Figure 15: Distribution des valeurs du Poids (Kg).



chapitre VI: Résultats et discussions

II"F‘.
<l

||: -r;::
18 § e
i /fj__,-'—' :{-'
- - i
. lllr x l..ll_ e
- i / w ¥ e
- 1 L E
> Mt ¥ % . : |
§ . 4 ¢ | 50
g / iy . Ei .
£ o £ Ll : il
: Y Iy EI .
c o ¢ i
3 o / g
7 4 3 T i
= W 1 I |
[ !
i 0 1 1! 1
Tkm Takim
Distributi on cumul ée. Histogramme de distribution.
Figure 16: Distribution des valeurs de la taille (m).
i
-:':' B " .
”’_..H";-'F_' . B
-3 £ H =8
- i
i - %
s W .
i N
4y z 1
L i 51
¥ oyl 15 = .
i I K .
38 | |
¥ ol f | |
ks b | |
.—-‘lﬂ/ 'I '_! 4
HUBHTHRARDONERT RN DR NS 67 828 508 30 8%

Figure 17: Distribution des valeurs de I'IMC (Kg/mT(Z)) )

Tableau 15: Indices statistiques de distribution du poids, de la taille et de I'IMC les deux sexes.
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Sexe Moyenne |Min Max Variance |Ecart-type |Test
normalité
K.S
Poids (Kg) Gargons 12,98 6 20,9 11,28 3,35 S.D
Filles 12,19 5,6 19 14,42 3,79 S.D
Taille (m) Gargons 0,89 0,62 1,1 0,15 0,11 S.D
Filles 0,81 0,58 1,14 0,14 0,12 S.D
IMC (Kg/) Gargons 23,36 15,5 30 5,66 2,38 S.D
= Filles 22,1 15,9 33 8,23 2,86 S.D
> rangs Gargons > rangs Filles [} Filh
FPoids 2808 2052 1062 0,29
Taille 2017 2033 1043 023
I 2741 2209 1201 0,94

Tableau 16: Comparaison des valeurs du
poids, de la taille et de 'lMC chez les deux sexes.

Toutes les mesures anthropométriques ont été corrélées entre elles, la plus forte
corrélation est celle obtenue entre le Poids et la taille (r=0,91) (Tableau n° 17), une
corrélation négative entre I'lMC et le la taille (r=-0,26), celle-ci ne répond qu’a la formule
suivante :

IMC= Fnids/[- Bfatide)ss

Tableau 17: Corrélation entre les mesures anthropométriques.

Tableau 17: Corrélation entre les mesures anthropométriques.

Poids Taille IMC
Poids 1 0,91 0,14
Taille 1 -0,26
IMC 1

VI1.1.4 Poids a la naissance

Le poids moyen a la naissance chez les enfants est de 2,96+ 0,56Kg (Tableau n° 18), celui
des garcons est de 2,87+0,57 Kg, celui des filles est de 3,07+0,55Kg, I'analyse statistique
montre une différence significative entre les poids a la naissance deux sexes (Tableau n°
19). Si I'on tient compte des seuils fixés par Lalys et al. (2011), 16 soit 10,7% des enfants
présente un faible poids a la naissance (Poids a la naissance <2,5Kg) (Fig. 18) ce taux est
faible si on le compare au taux annoncé par 'UNICEF en 2000 qui montre que 7% des
enfants Algériens avaient un faible poids a la naissance (Poids a la naissance <2,5Kg) . la
présente étude montre ainsi un taux faible au taux obtenu lors enquéte menée par (Labane
et Arfi) en 2003, au CHU (Mustapha Bacha) qui observait que 12% des enfants présentait
un faible poids a la naissance (Poids naissance<1,5Kg) .
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- Seuls 2 enfants étaient des prématurés (Source : Carnet de suivi sanitaire de I'enfant),
'un agé de 31mois et 'autre 4gé de 47mois.

Test de riormalité
Ldovyenne | Ivim Iulax Variance | Ecart-type =
K=
Pouds (Eg) 12,719 a6 20,9 12,65 3,56 =D
Taille (1a) 0,59 0,58 1,14 0,14 0,11 =D
IMC Eghe | 22,14 15,5 33 6,23 281 5D

Tableau 18: Indices statistiques de distribution du poids a la naissance.

¥}rangs Garcons Frangs Filles u P (U)

Poids a la naissance

4795 5644 1869 0,004
(Kg)

Tableau 19: Comparaison des valeurs du poids a la naissance chez les deux sexes.

VI1.1.5 Alimentation

VI1.1.5.1 Allaitement

Sur les 150 enfants sélectionnés, 14 soit, 9,3% sont des nourrissons, leur &ge moyen est
de 8,55+ 2,4 mois, 2 soit, 14,28% sont allaités exclusivement au sein, la quantité moyenne
du lait ingérée par ces derniers est estimée a 5 tétés/jour (d’aprés les méres). Le tableau
n° 20 nous renseigne sur le teneur en fer en protéines ainsi que la valeur énergétique des
différents types de lait consommés par les enfants.

La présente étude montre que 2% des enfants sont allaités au sein sans alimentation
du complément (Fig. 19), ce taux est faible si on le compare au taux estimé parle MSPRH en
2001 qui révélait que 55% des enfants Algériens poursuivait I'allaitement maternel jusqu’a
'age de 15 mois et celui évoqué par 'OMS en1989, qui révélait que plus de 50% des
enfants nord africains étaient allaités au sein sans complément alimentaire entre les 6 et
les 9 premiers mois de leur vie. Un autre chiffre annoncé dans le rapport de la FAO en
2005 qui montre que plus de 62% des nourrissons entre I'age de 6 et 9 mois étaient allaités
exclusivement au lait sans alimentation du complément.

Par ailleurs, en 2000 I'enquéte nationale sur les objectifs de la fin décennie (Santé
mére et enfant) montre que le taux d’allaitement exclusif sans alimentation du complément
est beaucoup plus faible chez les enfants de plus de 6mois, ce taux se rapproche du taux
obtenu dans la présente étude avec moins de 10% d’enfants nourris exclusivement au lait
sans alimentation du complément (Fig.20)
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le

Naurnsson

Lait . . .
o . , Lait entier en Lait
Lait industriel partiellement
c e . poudre maternel
ECreme
Margues Mursie Sehaa Celia Lactel | Candia | Milgre | Mespray -
B-1Zmaois B-1Zmaois UHT UHT
Types 0-6mais (1) [B-12mais (2] [stmrilies | - - -
- . . [stErilise)
2] 2 )
Cuzantité de
fer
mg100gr 6,41 * 85 7,14 7,54
de poudre
Cuzantité de
fer 0,94+ 1,344 1,1%% 1++ 0,4mg/ 100gr** 1,23-1,3/100gr *** 0,3-0,9*
{mg/100ml)
Valeur
énergétique | 62/100ml** TO/100m* * | 71,/ 100mi* * GR/ 1Dl * * A5, 1l * * AG6- 500,/ 100gr * 67/ 100ml*
(Keal)
Teneuren
protéines |1,4gr/100mi** |2, 1gr/100mi* | 2,25r/100mi* * | 1, 882r/100ml** | 3- 3 48r/100ml** 26/ 100gr***
totzles (gr)
Cuantite
mayenne
ingérée par Stétes/]

*Source :(Picciani, 2001)

1999)
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Tableau 20: Teneur moyenne en fer, en protéines et valeur
énergétique des principaux types de laits consommeés par les nourrissons.

**Source (étiquette du produit)

*k%k

(Codex Alimentarius,
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Figure 18: Répartition des fréquences de
nourrissons en fonction du type d’allaitement.
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Figure 19: Prévalence du taux d’allaitement en Algérie
(INSP, 2001).

VI.1.5.2 Age de sevrage
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La figure n° 21 nous renseigne sur la distribution de I'age de sevrage. La moyenne de
'age de sevrage est de 5,2+2,37mois (Tableau n° 21), si 'on prend en considération les
recommandations fixées par 'OMS en 2003 concernant I'age de sevrage, 27 soit 20% des

enfants ont été sevrés tardivement (aprés le 6°M€ mois de leur vie) (Fig. 22)
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Figure 20: Distribution de I'dge de sevrage (mois).

Tableau 21: Indices statistiques de distribution des valeurs de I’age de sevrage.

Age de
sevrage
(Mois)

Moyenne

5,2

Médiane

Somme

708

Min

Max

12

Variance

5,64

Ecart-type

2,37

Test de
normalité
K.S

S.D
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Figure 21: Répartition des enfants en fonction de I'dge de diversification.

Les céréales, les produits laitiers, les viandes (rouges, blanches) et les préparations a
base de fruits et légumes, constituent les principaux aliments consommés par les enfants
(Tableau n° 22).

7 soit 12,06% des enfants agés de moins de 2 ans ne consomment pas de viande ou
de préparations a base de viande, cependant la fréquence de consommation de chaque
aliment par enfant reste peu connue.

Tableau 22: Nature d’aliments consommés par les enfants.

Préparations a Fruits et légumes et  Préparations a base | Produits laitiers
base de céréales |préparation a base de de viandes (rouges et
fruits et [égumes blanches)
Enfants (6-12mois) Tous consomment | Tous consomment 3 soit 18,75% qui ne | Tous
consomment pas consomment
Enfants (13-24mois) Tous consomment | Tous consomment 5 soit 11,9% qui ne Tous
consomment pas consomment
Enfants (25-36mois) Tous consomment | Tous consomment Tous consomment Tous
consomment
Enfants (37-48mois) Tous consomment | Tous consomment Tous consomment Tous
consomment
Enfants (49-60mois) Tous consomment | Tous consomment Tous consomment Tous
consomment

VI1.1.6 Données sur les meéeres

Les distribuions de 'age des méres, de la parité et de 'espacement entre les deux derniéres
grossesses sont illustrées respectivement dans les figures (23, 24 et 25).
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113 soit 75,3% des méres ont effectué des suivis médicaux réguliers au cours de
leurs grossesses.

29 soit 19,33% des méres sont des primipares, leur &ge moyen est de 30,8 + 4,9 ans
et 121 soit 80,66% sont des multipares, leur age moyen est de 30,89 16 ans (Tableau
n° 23).

La moyenne de parité est 2,75+1,6 enfants (Tableau n° 23).

L'espacement entre les deux derniéres grossesses est de 35,9+27,4mois (Tableau n°
23).

Tableau 23: Indices statistiques de distribution des valeurs de I'age des méres,espacement entre les deux
derniéres grossesses et parité.

Moyenne |Médiane |Somme Min Max Variance |Ecart-type Test
Normalité
K.S
Age des méres 30,89 30 4636 21 48 36,08 6 S.D
(mois)
Espacement 35,90 24 4847 12 108 |753,89 27,45 S.D
entre les deux
derniéres
grossesses
(mois)
Parité (enfants) 2,75 2 413 1 9 2,56 1,6 S.D
E Mombre
B Fregquence
5 368
[ —
<2mois =2=4 <4 <hmols =Hmuois

.-"uze de diversification

Figure 22: Distribution de I'age des meres (ans).
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Figure 24: Distribution des valeurs de I'espace inter-génésique.

Niveau d’instruction et catégorie socioprofessionnelle:

universitaires (Fig. 26).

(Fig. 27).

102 soit 68% des méres n’ont pas effectué des études secondaires ou

Parmi les 150 méres ,144 soit 96 % sont inactives (femmes au foyer)
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Figure 26: Répartition des meres selon leurs catégories socioprofessionnelles.

VI.1.7 Données sur les péres

108 soit72% des péres n’ont pas effectué des études secondaires ou universitaires
(Fig. 28).

Parmi les 150 péres ,66 soit 44% d’entre eux exercent des fonctions libérales
(principalement maquignon) et 49 soit 32,7% sont des employés (Fig. 29).
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Figure 28: Répartition des peres selon leurs catégories socio professionnelles.

VI1.1.8 Conditions de logement des enfants

93 soit 62% des enfants habitent dans des maisonnettes (Haouche), 35 soit 23% habitent
dans des tentes ou des maisonnettes rurales, et 22 soit 15% des enfants habitent dans des
appartements, la plupart des enfants sont issus des milieux urbains (40%) ou semi urbains
(36,7%) (Fig. 30).
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Figure 29: Répatrtition des enfants selon I'habitat.
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V1.2 Statut nutritionnel en fer des enfants
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Le tableau n° 24 nous renseigne sur les paramétres hémato-biochimiques d’évaluation du
statut nutritionnel en fer, il s’agit notamment de I'Hb, VGM, TCMH pour les constantes
érythrocytaires, de la transferrine et son coefficient de saturation ainsi que la ferritine sérique
et le fer sérique. Les distributions des valeurs de ces parameétres sont illustrées dans les
(Fig. 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37).

Tableau 24: Statut martial des enfants de I’échantillon

Moyenne |Médiane |Somme Min Max Variance Ecart - Test de
type Normalité
K.S
Hémoglobine 11,86 12 1779 7,0 16 2,53 1,59 N.S
g/dl
VGM (fl) 83,46 84,4 12520 49,1 94,5 49,58 7,04 S.D
TCMH (pg) 28,56 28,1 4284 21,2 39,3 7,57 2,75 S.D
Ferritine (pg/l) 36,8 22,9 5530 0,5 186 1564 39,5 S.D
CS% 21,3 22,3 3178 3,45 |41 72,9 8,53 S.D
Transferrine 3,32 3,2 498 0,97 6,54 0,73 0,85 S.D
(alh)
Fer sérique 16,1 15,48 2415 0,07 54,18 |81,26 9,01 S.D
(mmoll/l)
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Figure 31: Distribution des valeurs du VGM.
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Figure 32: Distribution des valeurs du TCMH (pg).
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Figure 33: Distribution des valeurs de la ferritine (ug/l).
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Figure 35: Distribution des valeurs du coefficient de saturation en transferrine.
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Figure 36: Distribution des valeurs du fer sérique (umol/l).

VI.2.1 Corrélations entre les paramétres hémato-biochimiques
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Tous les paramétres hémato-biochimiques du statut nutritionnel en fer ont été corrélées
entre eux (Tableau n° 25), ces corrélations nous permettent d’apprécier le sens de
I'évolution de I'anémie dans I'échantillon, les plus fortes corrélations avec 'hémoglobine
sont celles obtenues pour les indices érythrocytaires (VGM, TCMH), cependant de faibles
corrélations entre les valeurs de I’hémoglobine et les paramétres de fer circulant ,car selon
(Kechidi, 1998 ; Bitam, 1999 ; Roberto ef al. 2010), ces derniers fluctuent rapidement et
sont changés dés l'installation d’'une carence martiale (ferritinémie basse).
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Ferritine Fer sérigue
VGM | TCMH CSy

(pgl) (pmoll)
Hh (1) 0,556 | 0,497 0,113 0,025 0,107
VGM (fl) 1 0,713 0,21 0,06 0,12
TCMH (fl)

1 0,23 0,13 0,14

Ferritine (pgi1) 1 0,15 0,25
CS% 1 0,09
Fer  sérique |
(pmolD)

Tableau 25: Corrélations entre les paramétres hémato-biochimiques.

VI1.2.2 Prévalence et caractérisation de ’'anémie dans I’échantillon

L'OMS en 2011 définit 'anémiesur le plan biologique, par un seuil d’hémoglobine inférieur
a 11g/dl, 36 soit 24% des enfants répondent a ce critere (Fig. 38). Leur taux moyen
d’hémoglobine est de 9,33+1,36 g/dl (Tableau n° 26).
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Figure 37: Fréquence de I'anémie dans I'échantillon.

Tableau 26: Indices statistiques de distribution de ’lhémoglobine chez les enfants anémiques

Moyenne |Médiane |Somme Min  |Max Variance  Ecart -type

anémiques (g

dl)

74

Hb enfants \9,33

9,8 336 7,0 10,9 1,85 1,36

La présente étude révéle une faible prévalence d’anémie en la comparant aux
estimations de 'OMS en 2008 ou la fréquence de 'anémie au sein des enfants Algériens
s’élevait a plus de 40% et a plus de 33% au Maroc (Abdelhak, 2010), ce qui constituait de
loin selon 'OMS (2011) un probléme majeur de santé publique, cependant elle se rapproche
des résultats obtenus par 'INNTA (2002) en Tunisie qui rapporte une prévalence de I'ordre
de 23,4% d’enfants anémiques.

En 2013, une enquéte effectuée a Sidi-Bel-Abbés sur 104 enfants agés de 3 a 5 ans
révéle une prévalence d’enfants anémiques de l'ordre de 18% (Hb<11g.dl) (Zahzeh et al,
2013).

A Biskra, (Douibi et Ouadjir, 2011), trouvent une fréquence d’anémie (Hb<11g/dl) de
61,36 % lors leur enquéte effectuée en 2010 sur 45 nourrissons agés de 12 a 24 mois,

Une autre étude transversale effectuée a Tlemcen sur 400 nourrissons montrait une
prévalence de I'ordre de 51,2% de sujets anémiques (Ouelaa, 2010).

Au Maroc, des études effectuées sur des enfants agés de 6-59 mois ont révélé une
prévalence de I'ordre de 31,5% (MDS, 2000).

Une autre étude plus récente, effectuée sur 111 enfants sains agés de 0-59 mois dans
la région du Kenitra au Maroc révéle des fréquences élevées de I'ordre de 77% d’enfants
anémiques (El Hioui et al, 2009), cependant en Tunisie 'enquéte nationale munie par
'INN 1996/1997 montrait une prévalence de I'ordre de 22,1% chez les enfants de 'age du
préscolaire.
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Au Mali (Traoré et al, 2010) ont observée que 8 sur 10 soit 85,2% des enfants étaient
atteints d’anémie, cette fréquence est pratiquement similaire a la fréquence annoncée en
Mauritanie par (CSAOI/CILLS, 2008), ou 84% des enfants de I'dge du préscolaires présentait
une anémie.

Au Niger, une étude menée sur 100 enfants agés de 12 mois a 5 ans montrait une
prévalence de I'ordre de 50% (Hassane, 1999).

En Egypte 'anémie est observé chez 69% lors d’'une enquéte menée par El sayad et
al. en 1999 sur des enfants agés de 6-7 mois.

Les fréquences de I'anémie restent élevées au Tchad avec plus de 80% d’enfants
anémiques (FAO, 2012).

Au Nigeria une étude effectuée sur 198 enfants a montré une prévalence supérieure
a 51% d’anémie chez les enfants de I'age du préscolaire (Abidoye et al, 1997), ce taux
se rapproche de celui observé au Kenya par Willis et al. en 2004 ou 57% des enfants
présentait un anémie.

Au Ghana, lors d’'une enquéte effectuée sur 2055 enfants agés de 6 a 59 mois la
prévalence de 'anémie était a 79,6% (Nikoi et Anthamatten, 2013).

En Palestine, un projet humanitaire visant a améliorer la prévalence de la malnutrition
et de 'anémie signalait une prévalence d’anémie de I'ordre de 30,1% chez les enfants de
I'age du préscolaire (Magoni et al, 2008).

Au Bahrein et a 'Emirats Arabes, les Prévalences étaient respectivement de 36,1%

(Ghufran et al, 2004) et de 49,6% (Hossain et al, 1995). El Hazmi et Warsy signalaient
une prévalence de 36,3 % d’anémie chez les enfants saoudiens en 1999.

Une autre étude menée en Arabie Saoudite qui révélait des prévalences de plus de
50% lors d’'une enquéte menés sur 240 enfants en bonne santé apparente agés de 1 a 3
ans (Alsaleh, 1998).

Au Philippine une étude faite sur 2090 enfants sains de I'age du préscolaire a montré
une prévalence de l'ordre de 16,8%, (Lorena et al, 2008).

En Inde, une enquéte menée sur 3633 enfants de I'age du préscolaire montrent des
prévalences de 11,4% d’enfants anémiques.

Au Brésil les prévalences de 'anémie restent également élevées, une étude récente
effectuée sur 2918 enfants en bonne santé apparente 4gés de 18 mois a 7 ans révélent des
prévalences de I'ordre 45% (Silla et al, 2013).

Duque et al.(2007), observaient que 30 % des enfants de moins de deux ans étaient
anémiés au Mexique, Les prévalences d’anémie restent également élevées dans certains
pays industrialisés, selon (Herceberg et al, 2001) 29% d’enfants frangais présentent une
anémie,

VI1.2.2.1 Intensité de I'anémie

Si I'on prend en considération les seuils fixés par 'OMS, en 2011, concernant la sévérité
de l'anémie :

28 soit 77,8% présentent une anémie légere (9g/dl < Hb< 11g/dl) ;

8 soit 22,8% présentent une anémie modérée (7g/dl <Hb< 9g/dl) ;

Aucun enfant ne présente une forme sévéere d’anémie (Hb <7g/dl) (Fig. 39).
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Figure 38: Intensité de I'anémie dans I’échantillon.

Cette intensité se rapproche de celle obtenue a Biskra ou I'anémie légére (9g/
disHb<11g/dl) représentait 91% des cas d’anémie, (Douibi et Ouadjir, 2011) et celle
obtenue a Tlemcen, ou 90,3% des cas présentaient une anémie légére (9g/dIsHb<11g/dl)
(Ouelaa, 2010), cependant elle reste moins sévére a celle indiquait par le MSPRH en 2003
qui rapportait que 26% des enfants Algériens présentaient une anémie sévére (Cité dans
le rapport de la FAO, 2005)

Elle reste également moins sévere par rapport aux anémies obtenues au Mali ou 18%
des enfants présentaient une forme légére, et 26 % présentaient une forme séveére (Traoré
et al, 2010), et en Mauritanie ou 8,7% des enfants Mauritaniens de I'dge du préscolaire
présentaient une anémie sévére (CSAO/CILLS, 2008).

L'absence de la forme sévére de I'anémie (Hb<7g/dl), est également observée lors
d’'une enquéte menée sur 150 enfants agés de 6 a 59 mois dans la région d’El harrach
(Chanikhar et Chiheb, 2012) et lors d’'une autre enquéte plus ancienne menée a Tizi
Ouzou et a Alger par Kechidi en 1998,cette absence est révélée aussi constaté chez les
enfants sains de I'age du préscolaire au Maroc (MSD, 2000) et en Tunisie (INN, 2000).

Selon Calis et al.(2008), les anémies sévéres se manifestent dans la plupart des
cas par des symptdmes cliniques apparents, les critéres fixés pour l'inclusion des enfants
dans la présente enquéte (indiqués dans la partie matériels et méthodes) peuvent expliquer
probablement 'absence de I'anémie sévere dans I'’échantillon.

VI1.2.2.2 Prévalence de I’anémie en fonction du sexe et de I’age

Selon le sexe

Un écart de 0,35g/dl entre le taux moyen d’hémoglobine des garcons avec celui
des filles (Tableau n°27), les figures (40 et 41) illustrent la distribution des valeurs de
I’lhémoglobine chez les deux sexes.

Tableau 27: Indices statistiques de distribution de ’lhémoglobine en fonction du sexe.



Hb Filles (g/
dl)

Hb Gargons
(g/dl)

Moyenne

12,04

11,69

Médiane

12,30

11,9

Somme

855,2

924

Min

7,1

8,2
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Figure 39: Distribution des valeurs de I’'hémoglobine chez les Gargons.
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Figure 40: Distribution du taux d’hémoglobine chez les filles.

L'examen des données de 'hnémoglobine chez les deux sexes, montre que 22 soit
27,8% des garcons répondent au critere de I'anémie (Hb <11g/dl, OMS, 2011) (Fig. 42),
leur taux moyen d’hémoglobine est de 9,11 +1,36 g/dl (Tableau n°28), et 14 soit 19,72%
des filles sont anémiques (Fig. 42), dont leur taux moyen d’hémoglobine est de 9,7+1,35
g/dl (Tableau n°28).
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Figure 41: Prévalence de I'anémie en fonction du sexe.

Tableau 28: Indices statistiques de distribution de ’lhémoglobine des enfants anémiques selon leur
sexe.

Moyenne Médiane |Somme |Min Max Ecart-type
Hb filles anémiques (g/dl) 9,7 10,3 145 6,7 10,9 1,35
Hb Gargons anémiques 9,11 9,2 191 5,7 10,8 1,36
(g/dl)

L'analyse statistique ne montre aucune différence significative entre les valeurs de
I’'hémoglobine des gargons avec celles des filles, (Tableau n° 29).

Frangs Gargons Frangs Filles {uy x- P Uy px*
Hémoglobine gfdl 551l SEld 2351 0,03
Liaison « Fréguence 204 a.15
anémie etsexe ¢

Tableau 29: Comparaison des valeurs de I'hémoglobine chez les deux
sexes et liaison entre la fréquence de I'anémie avec le sexe de I'enfant.

Pour les enfants de I'age du préscolaire, la plupart des études publiées soit n’ont trouvé
aucune différence entre les garcons et les filles (Siegel et al, 2006),soit ont observé que
les gargons étaient plus a risque, tel que Schneider et al. (2005), suite a leurs enquétes
effectuées sur 425 enfants en Californie entre Aolt 2000 et Juin 2002, ou 'anémie était
significativement élevée chez les gargcons que chez les filles, ce type de relation a été
également observé par (Wharf et al, 1997).

Les explications divergent tout autant et incluent le rythme de croissance absolue, (
Sherrif et al, 1999) les facteurs alimentaires (Soh et al, 2004), des facteurs génétiques et
hormonaux (Domellof et al, 2002)ainsi que le poids a la naissance.

Selon I’age de I’enfant
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Le tableau n° 30 nous renseigne qu'il existe une différence de 0,68 g/dl entre les taux

d’hémoglobine des enfants agés de moins de 24 mois avec celui des enfants plus agés, les
figures n° 43 et 44 représentent les distributions des valeurs de 'hémoglobine selon I'age
des enfants.

Tableau 30: Indices statistiques de distributions des valeurs de ’hémoglobine selon I’age de I’enfant.

Moyenne | Médiane Somme |Min Max Ecarttype |Testde
normalité
Hémoglobine (Age 11,35 11,4 658,8 71 15,1 1,92 N.S
<24mois)
Hémoglobine (Age 12,03 12,4 1094 7,9 16 1,61 S.D
>24mois)
80,28
72,2

E Ancmigue

H Monanémigue

Nombre e frequence . Nombne e Brequence

Liarcons Filles

Figure 42: Distribution du taux d’hémoglobine (Age<24mois).
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Figure 43: Distribution du taux d’hémoglobine ( Age>24mois) .

L'examen des données de I’hémoglobine selon I'age, montre que la fréquence de
'anémie est élevée chez les enfants 4gés de moins de 24 mois, avec une prévalence de
38,29% d’enfants anémiques (Fig. 45). Le test de corrélation indique une corrélation faible
mais positive entre les valeurs de 'hémoglobine et I'age de I'enfant (Fig. 46)
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Figure 44: Prévalence de I'anémie en fonction de I'dge.
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Figure 45: Corrélation entre les valeurs de 'hémoglobine avec I'dge des enfants.

L'analyse statistique, confirme qu’il existe une différence significative entre les valeurs
de 'hémoglobine des enfants agés de moins 24 mois avec celles des enfants plus agés
(Tableau n° 31).

Age <2dmois | Age =2dmois U x* P (L) Px)
Meyenne Hémaeglokine {gfdl) 11,02 11,35
20205 0,03
¥ rangs Hémoglobine {gfdl)
FET3 3451
LIaISDr‘: b IFl'equeﬁnn:e de ) ) 916 0.0024
I"anémie et |"age »

Tableau 31: Comparaison des valeurs de I'hémoglobine en
fonction de I'age, et liaison entre « fréquence de I'anémie et I'dge ».

Nos estimations se rapprochent des résultats obtenus lors d’'une étude assez récente
menée au Brésil, qui montrait une prévalence d’anémie de I'ordre de 48% chez les enfants
agés de 6 a 12 mois (X2= 10,48, P<0,001) (Guerreiro dos Reis et al, 2010) et ceux
obtenus par (Beristain-Manterola ef al, 2010) qui ont révélé une forte prévalence de
'anémie chez les enfants agés de 6 mois. Cependant cette prévalence reste faible en le
comparant a celle observée en Egypt par (El Zanaty et al, 2006), ou 66,9% des enfants
ageés de 6-23 mois qui eétaient apparemment sains présentaient une anémie.

Elles confirment également ceux obtenus par d’autres auteurs tel que (Kenneth, et
al , 1972) qui signalaient une relation significative entre I'age et la fréquence de I'anémie,
au cours de leurs enquéte menée en 1992 sur 1807 enfants Américains, issus des milieux
urbains, et (Aggett et al, 2002 ; Elalfy et al, 2011,) qui rapportaient une prévalence élevée
de 'anémie chez les enfants de 6 a 23 mois.

L'étude de I'intensité de 'anémie en fonction de 'Age montre que I'anémie modérée est
absente chez les enfants agés de plus de 4ans (Fig. 47). Le test de corrélation des rangs
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de Spearman, indique une corrélation faible mais positive entre le taux d’hémoglobine des
enfants anémiques avec leur age (r=0,12) (Fig. 48).
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Figure 46: Intensité de 'anémie en fonction de I'adge.
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Figure 47: Corrélation entre le taux
d’hémoglobine des enfants anémique avec leur age.

VI1.2.2.3 Caractérisation morphologique de I’'anémie

Toutes les valeurs des indices érythrocytaires (VGM, TCMH, hémoglobine) des enfants
anémiques ont été corrélées entre elles (Tableau n° 31), les plus fortes corrélations sont
celles obtenues entre le VGM et le TCMH, cela peut nous indiquer la logique de la
chronologie de l'installation de I'anémie dans I'échantillon (diminution des valeurs des
indices érythrocytaires suite a une diminution du taux d’hémoglobine)

Tableau 32: Corrélation entre les valeurs de I'indice érythrocytaire avec ’hémoglobine des enfants
anémiques.
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VGM (fl) TCMH (pg) Hb (g/dl)
VGM (fl) 1 0,82 0,65
TCMH 1 0,61
Hb (g/dI)

Si I'on tient compte des seuils fixés pour la détermination de la microcytose, de
normocytose, de macrocytose, et de ’hypochromie (évoquée dans la partie Bibliographie
générale), 'anémie dans I'’échantillon se classe comme suit :

Sur un total de 36 enfants anémiques :

9 soit 30,6 % présentent une Anémie Normocytaire (VGM>80fl) Normochrome

(TCMH>27pg).

4 soit 8,3 % présentent une Anémie Normocytaire (VGM >80fl) Hypochrome

(TCMH<27pg).

23soit 61,1% présentent une Anémie Microcytaire (VGM <80fl) Hypochrome

(TCMH<27pg).

Les tableaux n° 33, 34 et 35 nous renseignent sur les caractéristiques statistiques de
distribution des valeurs du VGM et du TCMH des enfants atteints d’anémie.

Tableau 33: Indices statistiques de distribution des valeurs du VGM, TCMH, Hb des enfants atteints

d’Anémie Microcytaire Hypochrome.

Moyenne |Médiane Somme |Min Max | Variance Ecart-type
Hémoglobine (g/dl) 9,14 9,6 210 7,0 10,9 (2,44 1,56
VGM (fl) 70,21 71,3 1614 49 79,9 |59,74 3,04
TCMH (pg) 2417 25,3 573,39 21,2 26,9 3,04 1,74

Tableau 34: Indices statistiques de distribution des valeurs du VGM, TCMH, Hb des enfants atteints

d’Anémie Normocytaire Normochrome.

Moyenne Médiane Somme Min Max Variance |Ecart-type
Hémoglobine (g/dl) |9,29 10,2 88,9 8,3 10,1 0,58 0,25
VGM (fl) 85,82 88,3 790,9 82,9 91,2 7,1 0,88
TCMH (pg) 27,58 28,8 271 271 27,8 3,08 0,58

Tableau 35: Indices statistiques de distribution des valeurs du VGM, TCMH, Hb des enfants atteints

d’Anémie Normocytaire Hypochrome:

Moyenne |Médiane Somme
Hémoglobine 9,87 10,25 39,5
VGM 82,13 80,6 328,5
TCMH 26,45 26,47 105,8

Min Max Variance |Ecart-type
8,1 10,6 1,18 0,54
80,01 84,25 11,76 1,71
25,9 26,7 0,19 0,21

La fréquence de l'anémie microcytaire hypochrome dans la présente étude se
rapproche de celle obtenue par (Chenikhar et Chiheb, 2012) a El Harrach, qui observaient
que 59,1% des enfants anémiques présentaient la forme microcytaire hypochrome, et par
Atanda et al, (1997) au Congo, ou 60 % des enfants anémiques présentent une anémie
microcytaire hypochrome, cependant cette fréquence reste faible en la comparant a celle
obtenue par (Diagne et al, 2010), ou 'anémie microcytaire hypochrome représentait 79,6%

83



Prévalence de I'anémie ferriprive et de la malnutrition protéino-énergétique chez un groupe
d'enfants agés de 6 mois a 5 ans en bonne santé apparente recrutés dans deux centres sanitaires
de la Daira d'El Idrissia (Wilaya de Djelfa)

des anémies lors de leur enquéte effectuée sur 1000 enfants Sénégaliens apparemment
sais a4gés d’un mois a 14ans.

(Diagne et al 2010, Gupta et al, 2010 ; Montalembert et al, 2012) indiquent que
les anémie microcytaires hypochromes sont les plus évoquées chez les enfants de moins
de 5 ans, ces auteurs rapportent que les fréquences élevées de ces formes s’expliquaient
probablement par les grandes fréquences de la carence en fer observées chez cette tranche
d’age.

VI1.2.2.4 Prévalence de la carence martiale et de I’'anémie par carence martiale

La carence martiale passe par différents stades (Furioli, 1997), ces derniers sont
déterminés dans la présente étude a I'aide de I'exploitation des données de la ferritine
sérique, du coefficient de saturation de la transferrine, et de 'hémoglobine.

Remarque :

Nous signalons que ces prévalences doivent étre confirmées et affinées par d’autres
examens hémato-biochimiques complémentaires (CRP, Récepteurs solubles de la
transferrine, Protoporphyrine érythrocytaires, protoprphyrines Zinc, électrophorése de
I’'hémoglobine a Ph alcalin...), afin d’améliorer la précision du diagnostic et d’écarter toute
autre pathologie, ou maladies génétiques pouvant influencer ou perturber le bilan martial
chez les enfants, car selon(Beyne, 2009 ; Montalembert et al , 2012), il existe une
zone de recouvrement entre les valeurs observées chez les sujets carencés et chez ceux
ayant des réserves encore suffisantes en outre, I'existence d’'un syndrome inflammatoire,
d'une thalassémie ou toutes autres pathologies pouvant étre a l'origine d’'un trouble du
métabolisme du fer dans I'organisme pourra compliquer l'interprétation du bilan martial.

VI.2.2.5Epuisement des réserves en fer

Selon 'OMS (2011), lorsque la ferritinémie est inférieure a 12ug/l, elleconstitue un signe
d’épuisement total des réserves en fer, 'examen des données de la ferritinémie selon ce
critere montre que 52 soit 34,6% des enfants ont des réserves en fer totalement épuisées
(Fig. 49). Le tableau n° 36 nous renseigne sur les indices statistiques de distribution des
valeurs de la ferritine chez les enfants atteints de ce stade de carence.

a Comélation r= 1222%
g 1?:- PR ey
F | {
- 1
e : o gcee|
. 1 3 = 4 L 4
E 10 I v i) : H 1] W a o k4 |
E | P =5 _— — —
£ ap—2——¢ RIS ;
@ 1o .
E I ™ & o |.
s E; [
o | a 1
c T B 1
B i s |
i 1 d
o 8 o !
s . | |
T &
o 5 15 25 35 a5 55 5
|r_§:- A (s

Figure 48: Fréquence de la déplétion des réserves en fer.
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Tableau 36: Indices statistiques de distribution des valeurs de la ferritine des enfants atteints d’un
épuisement des réserves en fer

Moyenne |Médiane |Min Max Ecart-type Variance
Ferrtinémie (g/dl) 7,66 7,93 0,5 11,98 10,65 3,26

Cette fréquence se rapproche de celle observée lors de I'enquéte précédente de Sidi
Bel Abass, ou 28 % des enfants &gés de 3 a 5 ans présentaient une hypoferritinémie
(Zahzeh, 2013), et celle obtenue en Malaisie ou 34% des enfants sains de l'dge du
préscolaire présentent des réserves en fer épuisées (Al-Mekhlafi et al, 2008).

Les fréquences élevées de I'épuisement des réserves en fer chez les enfants sont
expliquées par certains auteurs tel que (Morel et al, 1995 ; Domellof et al, 2002) par
'augmentation des besoins de croissance chez les enfants de bas age.

Carence en fer

Certaines enquétes tel que celles menée par (Herceberg et al,1987 ; Kechidi, 1998)
estiment la présence de la carence en fer lorsqu’il y a anomalie d’au moins de deux
indicateurs du statut nutritionnel en fer, bon nombre d’auteurs tel que (Cook et al,1976 ;
Derman et al, 1978 ; Al-Mekhlafi et al, 2008 ; Zahzah et al, 2013) affirment que la
technique de combinaison de deux parameétres du statut nutritionnel en fer permettent
d’affiner le diagnostic de la carence en fer.

Dans la présente étude, nous estimons que la carence en fer est considérée présente
lorsque I'enfant présente une ferritinémie basse (Ft<12ug/l) avec un coefficient de saturation
en transferrine bas (<15%).

Sur les 52 enfants atteints d’un épuisement des réserves en fer, 33 soit 63,46%
présentent un coefficient de saturation en transferrine bas (<15%) ces enfants répondent
donc aux critéres de la carence en fer (Fig. 50) leur moyenne d’hémoglobine est de
10,84+1,66 g/dl (Tableau n° 37).
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Figure 49: Prévalence de la carence en fer.

Tableau 37: Indices statistiques de distribution des indicateurs du statut nutritionnel en fer des enfants
atteints de carence en fer.

Moyenne Médiane |Somme Min Max Variance Ecart-type
Ferritine (ug/l) 7,76 7,99 256,3 2,25 11,9 9,39 3,06
Hémoglobine (g/dl) |10,84 10,5 357,8 8,5 13,9 2,76 1,66
CS% 11,13 11,87 367,4 53 14,9 7,16 2,67
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VI.2.3 Anémie par carence martiale (Anémie ferriprive)

Parmi les 33 enfants atteints d’'une carence en fer, 22 soit 66,7% présentent un taux
d’hémoglobine inférieur a 11g/dl (Fig. 51), ces enfants répondent donc selon (Furioli et al,
1997) aux critéres de I'anémie ferriprive.

E Nombre

H Freguence %

(F1 <12 ugfl+ C5215%)

(FT <1245 =15%)

Figure 50: Prévalence du stade sévere de la carence en fer (Anémie ferriprive).

Tous les paramétres hémato-biochimiques du statut nutritionnel en fer des enfants qui
répondent aux critéres de I'anémie ferriprive ont été corrélés entre eux (Tableau n° 38),
le tableau nous indique 'augmentation des corrélations entre les valeurs des paramétres
du fer circulant avec celles des constantes érythrocytaires, cela peut s’expliquer selon
certains auteurs (Cadet et al, 2005, Roberto et al, 2010) par I'évolution logique de la
forme sévére de carence martiale qui selon ces méme auteurs n’est atteinte qu’aprées
épuisement prolongé des réserves en fer et d’'un manque d’apport de fer aux précurseurs
des érythrocytes.

Tableau 38: Corrélation entre les paramétres hémato-biochimiques des enfants atteints d’anémie
ferriprive :

Hémoglobine Ferritine VGM TCMH CS%
Hémoglobine 1 0,23 0,69 0,68 0,11
Ferritine 1 0,22 0,24 0,19
VGM 1 0,8 0,09
TCMH 1 0,18
CS% 1
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La présente étude montre que 11 soit 7,33 % des enfantsprésentent une carence en fer
sans anémie « FT <12ug/I+CS<15%,Hb>11g/dl ), selon (Cachet et al, 2012),ces situations
de carence martiale sont trés répondues au sein des populations d’enfants et d’adolescents.
En 2004, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a identifié la Carence en fer sans
anémie comme un probléme de santé lié a la nutrition qui est rencontré couramment dans
le monde.
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Pour I'anémie ferriprive, 'examen des indicateurs biologiques du statut nutritionnel
en fer révéle que 22 soit 14,6% des enfants répondent aux critéres de I'anémie ferriprive
(Hb<11g/dI+CS<15%+Ft<12ug/l), cette fréquence reste faible si on la compare a celle
obtenue a Alger et a Tizi ouzou par Kechidi en 1998ou 30% des enfants supposés sains
agés de 2-6ans présentaient une anémie ferriprive.

Au Maroc la prévalence de I'anémie ferriprive chez les enfants du préscolaires reste
élevée par rapport a celle trouvée dans la présente étude ou 35% des enfants de I'age du
préscolaires souffrent d’'une anémie ferriprive (MADRPM, 2005).

En Libye les prévalences de I'anémie ferriprive restent trés peu connues chez les
enfants, quelques enquétes menées sur des enfants scolarisés montraient des prévalences
de 12% d’enfants souffrant d’'une anémie ferriprive (Jbireal et al, 1999), cependant d’autres
études indiquent des prévalences élevées de 'ordre de 69% d’enfants souffrant d’anémie
ferriprive (Mahfuz et al, 2002), ces auteurs rapportent que la consommation du thé par
les enfants de bas age pourrait probablement étre a 'origine de la carence martiale et de
I'anémie ferriprive.

Au Soudan, les prévalences de I'anémie ferriprive sont trés élevées, elles varient entres
les régions de 32% a Khartoum a 86,4% au Sud de Darfour (FMH, CBS & UNICEF, 2001).

Au Niger une étude effectué sur 86 enfants apparemment sains agés de 1 a 5 ans
montre des prévalences de I'anémie ferriprive de I'ordre de 24,4% (Hassane, 1999).

Nos résultats sont inférieurs aux résultats obtenus par des enquétes menées sur des
enfants Egyptiens, ou plus de 43% des enfants d’age du préscolaire présentent une anémie
ferriprive ( Elalfy et al, 2012).

Au Benin la prévalence de I'anémie ferriprive s’éléve a plus de 37% lors d’'une enquéte
effectuée sur 2968 enfants de I'adge du préscolaire (Herceberg, 1988).

Des études plus anciennes montrent des prévalences de l'ordre de 16,2% d’anémie
ferriprive chez 196 enfants d’age du préscolaires au Guinée ( Johnson et al, 1982).

En Palestine une étude assez récente réalisée que des enfants sains agés de 3 a 59
mois montrent des prévalences d’anémie ferriprive de I'ordre de 39,5% (Tsigga et al, 2012).

En Iran, une étude effectuée dans la province Khuzestan (Sud de I'lran) révélait une
prévalence de 'anémie ferriprive de 'ordre de 29,1% lors d’une enquéte effectuée sur 337
enfants sains agés de 6 a 59 mois ( Keikhaei et al, 2007).

En Inde des travaux plus ou moins récents montrent des prévalences d’anémie
ferriprives de I'ordre de 66% chez les enfants de 1a3 ans (Sethi et al, 2003), et pas moins
de 50% chez les enfants de I'age du préscolaires lors d’'une enquéte menée dans la région
de Urbaine en Indonésie (Richard et al, 2008).

D’autres études menées dans la province de Ichilo Santa Cruze en Bolivie montraient
que les prévalences de I'anémie ferriprive fluctuaient entre 37,5-46,5% chez les enfants
agés de moins de 2ans et plus de 22% chez les enfants de moins de 5 ans ( O’donnell
et al, 2004)

A Kuala Lumpur des enquétes anciennes montrent des prévalences d’anémie ferriprive
de l'ordre de 21,58% chez les enfants agés de 1 a 3 ans (Luaneng et Virik , 1966).

Une autre étude faite sur faite dans la république des iles de Marshals montrent des
prévalences élevées d’anémie ferriprives de I'ordre 23,8% chez les enfants sains de I'age
du préscolaire (Palafox et al, 2003).
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Au Brésil des enquétes effectuées sur 170 enfants apparemment sains agés de moins
de 2 ans montraient des prévalences d’anémie ferriprive de I'ordre de 39 % (Granado et
al, 2013).

Au canada les prévalences de I'anémie ferriprive restent relativement faible, sa
prévalence est de I'ordre de 4,3% lors d’'une enquéte effectuée sur 428 enfants de I'dge du
préscolaire en bonne santé apparente (Zlotkin et al, 1996).

D’autres études menées en Estonie sur des enfants sains de I'dge de préscolaires
montrent des prévalences de I'ordre de 9,4% d’enfants atteints d’anémie ferriprive (Vendt
et al, 2007).

VI1.2.3.1 Caractérisation morphologique de I’anémie ferriprive

L'examen des données du VGM et du TCMH des enfants qui répondent aux critéres de
I'anémie ferriprive, révéle que la forme microcytaire hypochrome est la forme plus fréquente
(Fig. 52).
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Figure 51: Caractérisation morphologique de I'anémie ferriprive.

Les formes morphologiques de I'anémie ferriprive nous indique le sens de I'évolution
de la carence martiale et la chronologie de l'installation de 'anémie ferriprive. Selon Morel
et al. (1995), la baisse de ferritinémie est dans la plupart des cas accompagnée d’'une
diminution des autres paramétres globulaires (Hémoglobine, VGM, TCMH) conduisant a
I'apparition de I'anémie ferriprive d’abord normocytaire normochrome puis microcytaire
hypochrome (Roberto et al,2010), d'autres auteurs affirment que les stades précoces
de I'anémie ferriprive se manifestent toujours par une forme normocytaire normochrome
cependant les formes microcytaires hypochromes n’apparaissent qu’au stade avancé de
'anémie ferriprive (Dugdal et al, 2006).

La présente étude montre, que 2 soit 9,1%des enfants atteints d’anémie ferriprive
présente la forme normocytaire hypochrome, des études assez récentes montrent que
I’'hypochromie est plus fréquente que la microcytose en cas d’anémie ferriprive (Francis,
2005 ; Jolobe, 2012 ), les explications restent peu connues, selon (Goddard et al, 2011),
la teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine est plus sensible et mieux détecté par les
appareils d’hématologie en la comparant aux volumes globulaires moyen.

VI1.2.3.2 Prévalence de I’anémie ferriprive en fonction du sexe de I'’enfant

L'examen des indicateurs biologiques du statut nutritionnel en fer selon le sexe, montre que
le nombre de gargcons qui répondent aux criteres de I'anémie ferriprive est plus élevé par
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rapport a celui des filles, Zahzeh et al. (2013) ont également observé que les gargons
carencés en fer étaient plus fréquents que chez les filles (Fig. 53), le test d'indépendance
du khi 2 ne montre cependant aucun lien significatif entre la fréquence de I'anémie ferriprive
et le sexe de I'enfant (Tableau n° 39).
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Figure 52: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction du sexe de I'enfant.

Frangs Zrangs e u px P (U}

Gargons Eilles
Ferntne jugl) LEEY .5 L7ee 5 281 238955 0,12
5% 5712 5E13 22315 0,55
Heémogobine (g/dl) SE11 5714 2351 0,81

Liaison = Fréquence dela
Déplétion des réserves en far - - 281 - 0,13 -
etsaxe del'enfant »

Limison « Fréguence de
["fnémie feriprive et sexe de - - 097 - 0,22 -
I'enfant =

Tableau 39: Analyse statistique du statut nutrtionnel en fer des enfants selon le sexe :

La présente étude ne montre aucun lien significatif entre le sexe de I'enfant et la
fréquence de I'anémie ferriprive, toute fois la distribution des garcons et des filles qui
répondent aux critéres de I'anémie ferriprive supporte I'hypothése que de la fréquence de
'anémie ferriprive est plus répondue chez les garcons que chez les filles, des enquétes
assez récentes confirment que le sexe masculin constitue un facteur de risque de
développement de I'anémie ferriprive (Yang et al, 2009 ; Antunes et al, 2012 ; Elalfy et
al, 2012 ; Thorne et al, 2013).
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(Wieringa et al, 2007) affirment encore lors d’'une étude menée au Sud Est de I'Asie
que les gargons étaient plus exposés au risque de développer la carence en fer et 'anémie
ferriprive, d’autres études ont pu démontrer les mémes révélations ( Stoltzfus et al, 1997 ;
Sherrif et al, 1999 ;Brooker etal , 1999 ; V ieira et al, 2007), selon ces derniers, cette
observation pourrait étre liée a la cinétique du fer durant la premiére année de la vie.

De plus selon Motil et al. (1999), 'augmentation de la masse corporelle chez les
garcons est légérement supérieure a celle des filles durant la premiére année de la vie, cette
croissance selon ces auteurs, peut impliquer plusieurs facteurs génétiques qui exposent les
garcons aux risques de développement de la carence en fer et I'anémie ferriprive.

La présente étude montre que le poids a la naissance des filles est significativement
supérieur a celui des filles, cette constatation pourrait probablement expliquer la fréquence
relativement élevée de 'anémie ferriprive chez les garcons car selon certains auteurs tel
que (Spinelli et al,2005 ; Staffan et al, 2008), affirment lors des enquétes menées
sur de gros échantillons qu’un faible poids a la naissance constitue un facteur de risque
de développement de la carence martiale et 'anémie ferriprive chez les enfants de bas
age, selon (Stockman et al,1984), la fréquence de I'anémie ferriprive chez les enfants
présentant un faible poids a la naissance est multifactorielle, elle inclue I'augmentation
des besoins de croissance et le manque constaté de I'érythropoiétine chez les enfants
prématurés et ceux ayant un faible poids a la naissance.

VI1.2.3.3 Prévalence de I’anémie ferriprive en fonction de I’age de I'’enfant

15 soit 68,18% des enfants qui répondent aux critéres de I'anémie ferriprive, sont agés de
moins de 24 mois, dont 6 soit 27,7% ont moins d’une année (Fig. 54)
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Figure 53: Fréquence de I'anémie ferriprive en fonction de I'age.

Le test d'indépendance du khi2 montre qu’il y’a un lien significative entre I'age et la
fréquence de I'anémie ferriprive (Tableau n° 40).
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Tableau 40: Analyse statistique du statut nutritionnel en fer des enfants selon 'age

La présente étude montre une prévalence d’anémie ferriprive relativement élevée chez
les enfants agés de moins de 24mois, cette prévalence reste relativement faible en la
comparant aux résultats de I'enquéte précédente de I'Egypt, ou sur les 300 enfants agés
de 6- 24 mois, 129 soit 43% présentent une anémie ferriprive (Elalfy et al, 2012).

Au Brezil une étude menée sur 980 enfants agés de 12 a 72 mois montre des
prévalences élevées de 'anémie ferriprive de I'ordre de 37% chez les enfants agés de moins
de 24mois (Granado et al, 2013).

La fréquence de I'anémie ferriprive est élevée en la comparant a celle obtenue lors
des enquétes ménées par (NHANES) de 1999 a 2002 aux Etats Unis ou I'anémie ferriprive
touchaint 2,1 a 4,1% des enfants agés de 0 a 36 mois.

Plusieurs auteurs tels que (Yip et al, 1989 ; Leung et al, 2001 ; Agget et a/,2002 ;
Mason et al, 2005) estiment qu’avant les 24mois, les enfants sont plus vulnérables a la
carence en fer et a I'anémie ferriprive, cette vulnérabilité est expliquée selon ces auteurs par
une croissance rapide durant cette tranche d’age, jumelée a un apport souvent insuffisant
de fer d’origine alimentaire.

Les résultats de la présente étude révéle par ailleurs une faible prévalence de 'anémie
ferriprive chez les enfants agés de plus de 24 mois (6,8%), ces faibles fréquences sont
également observées par (Dallman et al, 1996 ; Looker et al, 1997), selon ces derniers le
ralentissement du taux de croissance et la diversification du régime alimentaires pourront
étre a 'origine de la faible prévalence de I'anémie ferriprive.

VI1.2.3.4 Prévalence de I’anémie ferriprive en fonction de I’alimentation

Selon l'allaitement

5 soit 35,7% des nourrissons répondent aux criteres de I'anémie ferriprive (Fig. 55),
parmi eux, un est allaité exlusivement au sein, 3 allaités exclusivement au lait infantile et un
allaité au lait entier en poudre (Fig. 56). Le test de Mann Whitney indique qu’il existe une
différence significative entre les valeurs des indicateurs biologiques du statut nutritionnel en
fer des nourrissons avec celles des enfants sevrés (Tableau n° 41).
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Figure 54: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction de I'allaitement.
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Figure 55: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction de type d’allaitement.
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Frangs Frangs P

enfants enfants nen u x” F{U) tn
allaités allaités x=l

Hemog obine 2291 2033 1512 - 0,0051 -

Ferritine 3165 3159 15943 - 0,044 -
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allatament « 011
u Fraquence de I'anemies ) ) ) 043 0 048
feriprve et allaitament »

Tableau 41: Analyse statistique du statut
nutritionnel en fer des enfants selon I'allaitement :

Selon I’age de sevrage

Parmi les 27 enfants sevrés tardivement (Age sevrage>6mois), 6 soit 22,2% souffrent
d’'une anémie ferriprive (Fig. 57). Aucune différence significative n’a été observée entre les
valeurs des indices biologiques du statut nutritionnel en fer des enfants sevrés avant les 6
premiers mois de leurs avec celles des enfants sevrés tardivement (Age de sevrage >6mois)
(Tableau n° 42).
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Figure 56: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction de 'dge de sevrage.
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Frangs (Age d.E Erangs{ﬁge d.e U ¥ px? P (U)
SEVrage =bmois) sevrage =bmois)
Hémoglohine (g/dl) 9503 1721 12185 040
Feritne (Pl 0527 5 1557 5 12425 .59
5% 9527 1548 1141 46
Limizon « Fréquence
E|E|J|E'|].C'r‘| clfas |Ejsen-'es &t ) ) i 021 0.8 )
diversification
alimentaire »
Limizon « Fréquence
anémie ferriprive et
HE e - - - | os3 |22 | -
diversificaton
alimentaira =

Tableau 42: Analyse statistique du statut
nutritionnel en fer des enfants selon 'age de sevrage.

Selon la consommation de la viande et des préparations a base de viande

2 des 7 enfants qui ne consomment pas de viande ou de préparations a base de viande
répondent aux criteres de I'anémie ferriprive (Fig. 58).
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Figure 57: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction
de la consommation des aliments a base de viande.

Aucune liaison significative n’a été observée entre la consommation de la viande ou
d’aliments a base de viande avec la fréquence de I'anémie (Tableau n° 43).
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Remarque : Nous signalons que les informations concernant les fréquences de
consommation de la viande par les enfants restent peu précises.

Frangs enfants Frangs enfants ] p
qui qui ne (x*) P

(x'2)
censemment | consomment pas

Hamog obine (g/dl) 107755 550 479 .84
5% 10644 430 491 .5 .96
Feritine (ug) 10706 19 410 642

Limison & Fréquence déplétion
des réseres et - - - 011 0,73
consommation deviande =

Liaison « Fréqueance anémis
fern prive et consommaton 211 .32
de viande »

Tableau 43: Analyse du statut nutritionnel en fer des
enfants selon la consommation des aliments a base de viande

Vu la difficulté de recueillir des donnés alimentaires précises lors de I'enquéte, nos
informations concernant les quantités exactes du lait ingérées par les nourrissons restent
trés limitées pour les raisons suivantes :

L'enfant n’est pas toujours accompagnée de sa mére.

Les méres ne se rappellent pas des nombres de préparations (nombre de biberons
préparés par jour) ou du volume des récipients (biberons, tasse...) et du respect ou
non du dosage lors de la préparation.

D’aprés les informations recueillies auprés des meéres, la quantité moyenne de lait ingérée
par les 2 nourrissons (allaités exclusivement au sein) est estimée a 5 tétés /j. Cette quantité
s’éloigne des recommandations du CNERNA-CNRS, (2001) qui estime que la quantité
moyenne appréciable devant étre ingérée par les nourrissons au sein (adgé de 0 a 6 mois)
appréciée par double pesée ou dilution isotopique est de 770ml/j, ce qui correspond selon
la méme source en moyenne de 8 a 12 tétés par jour.

La fréquence de 'anémie ferriprive est de I'ordre de 35,1% chez les enfants allaités,
cette prévalence est élevée en le comparant a celle obtenue par Elalfy et al. (2012), qui
n’ont observé qu’une fréquence de 18% d’anémie ferriprive chez les enfants allaités.

Selon WHO (2003), I'allaitement maternel exclusive jusqu’au 6°M®mois de vie permet
de préserver le statut nutritionnel en fer de I'enfant et de le prévenir contre 'anémie ferriprive
cependant, s'il est prolongé il constitue un facteur de risque d’'un épuisement des réserves
en fer et de développement de I'anémie ferriprive (Duncan et al, 1985 ; Siti-noor et
al,2006 ; Monterrossa et al, 2008) .Une étude effectuée sur 198 nourrissons Finlandais
montre que le statut nutritionnel en fer est maintenu a un seuil acceptable que si la durée
d’allaitement exclusif ne dépasse pas les 6 mois (Martti et al, 1984) .
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La présente étude révele que 60% des nourrissons qui répondent aux critéres de
I'anémie ferriprive, consomment exclusivement du lait infantile. Certains auteurs tels que
Willows et al, en2000montrent qu'il existe une association significative entre la fréquence
de I'anémie et le type de lait consommé par les enfants.

Des études assez récentes montrent que la consommation du lait de vache et des
préparations a base de lait de vache constituent un facteur de risque de développement
de la carence en fer et de 'anémie ferriprive chez les enfants de bas &ge (Capozzi et al,
2010 ; Sultan et al, 2003), ces derniers rapportent que l'intolérance a certaines protéines
contenues dans le lait de vache pourraient étre a 'origine de la carence martiale chez les
enfants, cependant d’autres auteurs expliquent cette carence par la faible biodisponibilité
du fer dans le lait de vache (Thane et al, 2000).

Contrairement a ce que rapportaient certains auteurs tels (Langer et al, 1972 ; Sultan
et al, 2003 ; Oliveira, 2010) qui montrent que le sevrage tardif est considéré comme un
facteur de risque pour l'apparition de I'anémie ferriprive chez les nourrissons de 12 a 24
mois aucun lien significatif n’a été observé entre 'age de sevrage et le statut nutritionnel
en fer des enfants dans le présente étude, cette révélation est également observée lors de
'enquéte précédente d’El Harrach ou aucune liaison significative n’a été démontrée entre
I'age de sevrage et la fréquence de I'anémie (Chenikhar et Chiheb, 2012).

La fréquence de I'anémie ferriprive est relativement élevée chez les enfants qui ne
consomment pas de viande ou de préparation a base de viande (27,8%) en la comparant
a celle des enfants qui en consomment (13,98%).

En 2013 une enquéte effectuée sur 263 enfants Israéliens sains et tous agés de 18 mois
a 6 ans, montrait des prévalences d’anémie ferriprive deux fois plus élevée chez les enfants
qui consomment de faibles quantités de viande ou de préparations a base de viande (Moshe
et al, 2013), cependant ces résultats ne peuvent pas étre comparés avec les résultats de la
présente étude vu le manque d’information sur la fréquence de consommation de la viande
par les enfants .

Plusieurs études montraient que le mode de préparations culinaires (Cuisson des
aliments dans des chaudrons a base de métaux améliorent significativement le statut
nutritionnel en fer chez les enfants de bas age (Hanumante et al, 2008 ; Kulkarni et al,
2013,), d’autres auteurs expliquent que la consommation des aliments d’origine animale
pourraient réduire significativement le risque de développement de la carence martiale en
raison de la grande biodisponibilité du fer dans ces aliments (Carvalho et al/, 2010)

Prévalence de ’'anémie ferriprive en fonction du poids a la naissance

4 soit 25% des enfants qui répondent aux critéres de I'anémie ferriprive ont un faible
poids a la naissance (<2,5Kg) (Fig. 59), cette fréquence est Iégérement élevée en la
comparant a celle des enfants présentant un poids a la naissance supérieur a 2,5Kg (Fig.
59) ,cependant aucune différence significative n’est observée (Tableau n° 44).
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Figure 58: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction du poids a la naissance.

Frangspoidsala | Frangspoidsala
hai S5 o nai 55an o2 L x° F (U} px*
(= 2,3Kg) (22,5Kg)
Hémog obine (g/dl) 202 105023 GE2 0,38
Fariting (ug) a0a 10424 Fao 0,41
5% T04 o770 5 Gad .39
Lizison = Fréguence
déplétion des réserves en
pieten e i 1,66 0,19
feren foncdon du poidsala
naissane »
Liaizon « Fréquence de
I'ané&mie ferriprive an
. P 2,63 0,12
fondion du poids a la
naissance »

Tableau 44: Analyse statistique du statut
nutritionnel en fer selon le poids a la naissance

(Abidoye et al, 1997) aboutissent aux mémes constatations lors d’'une enquéte menée
sur un échantillon de 198 enfants Nigériens ou ils observaient une fréquence élevée mais
pas significative de 'anémie chez les enfants présentant un faible poids a la naissance,

La présente étude montre que 18% des enfants présentant un poids a la naissance
supérieur a 2,5Kg souffrent d’'anémie ferriprive (Fig. 59), ces résultats sont en accord avec
ceux obtenus lors d’'une enquéte menée par (Netto et al, 2011) ou plus de 15% des enfants
anémiques avait un poids a la naissance normal (Poids a la naissance >2,5Kg).

Prévalence de I'anémie ferriprive selon les données sur les parents
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Sur les 22 enfants qui répondent aux critéres de I'anémie ferriprive:

19 soit 86,4% ont des méres qui suivaient régulierement leurs grossesses au centre
de soin (Fig. 60).

4 soit 18,18% ont des méres primipares (Fig. 61).

La grossesse de 14 soit 63,3%, s’éloigne des grossesses qui précédaient de plus de
24mois (Fig. 62).

4 soit 18,18% ont des méres instruites (entamées des études secondaires ou
universitaires complétes) (Fig. 63).

5 soit 22,7% ont des péres instruits (entamés des études secondaires ou
universitaire) (Fig. 64).

21 soit 95% ont des méres qui n'exercent pas de fonction (femmes au foyer) (Fig. 65)

10 soit 45,4% ont des péres qui exercent une fonction libérale et 8 soit 36,4% ont des
péres qui travaillent comme employés (Fig. 66).

Aucun lien significatif n’a été remarqué entre (suivi médical des méres, parité, espacement
entre les deux derniéres grossesses, niveau d’instruction des parents, catégorie
socioprofessionnelles des parents) et la fréquence de I'anémie ferriprive (Tableaux de 45
ab51).
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Figure 59: Prévalence de I'anémie ferriprive
en fonction du mode de suivi médical de la mere.
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Figure 60: Prévalence de 'anémie ferriprive en fonction de la parité.
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Figure 61: Prévalence de I'anémie ferriprive
en fonction de I'espacement entre les grossesses.
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Figure 62: Prévalence de I'anémie ferriprive
en fonction du niveau d’instruction des meéres.
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Figure 63: Prévalence de I'anémie ferriprive
en fonction du niveau d’instruction des peres.
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Figure 64: Prévalence de I'anémie ferriprive
selon la catégorie socioprofessionnelle des méres.
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Figure 65: Prévalence de I'anémie ferriprive en
fonction de la catégorie socioprofessionnelle des peres.
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Frangs ienfants ¥ rangs {enfants
des méres des meres non x* px®
suivies) suivies) () F il
Hémoglobine ig/dl) 104021 a0z 212 0.6
Farritine (g1} 10703 522 531 0,63
5% 101515 102z 2355 .74
Liaison & Fréquence
depléton cl.es |'eserv'jas. =] ) ) 04 ) 0.52 )
far fondion du suiv
médiG@le »
Lizizon « Fréquence de
| aneml-.efer|1|:un'-.f'e.en ) ) 237 ) 0,12 )
foncion du suiv
médiG@Ele o
Tableau 45: Analyse statistique du statut nutritionnel
en fer des enfants selon le suivi médical des méres
Zrangs (enfants 7 rangs {enfants
des meres des meres L y® Fir®y | Py
primipares multipares)
Hémoglobine (g/dli 2132 91932 1597 .78
Farriting (g1 1324 o501 1389 0.81
5% 12095 Q2655 1503 0,35

Liaison & Fréquence

dépléton des réserves an - - - 151 0,2 -
far en fonction et parité »
Limison @ Fréquence
- - 0.2 0,43 -

anémie feriprive et -
parite »

Tableau 46: Analyse statistique du statut nutritionnel en fer des enfants selon la parité
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EIEII"IESEI'D}!-ES!-E ¥ IAngs Erossesse
Eapacee non espacée U x° plx*) P (U}
{<2dmis) (z2dmois)
Hémogobine (gl CoaG G459 2785 0.33
Ferriting {pgdl) 5503 GE22 2922 .51
5%
GiEAE GLO7 2665 0.44
Limison « Fréguence
depletion des resarves 046 0.82
en far etespacemeant
entre les grossessas o
Lizison « Fréguenoe
anémie feriprive et _
P 072 | 039
espacement entre les
Erossesses »

Tableau 47: Analyse statistique du statut nutritionnel en
fer des enfants selon I'espacement entre les grossesses.

Frangs Frangs

Enfants des méres | Enfants des méres u PR P

non instruites instruites
Hemogobine (g/dl) 7411 3814 1546 0,14
Farritine e/l 3327 3088 2053 0.2
5% F258 3916 1lead .1

Liaizon « Fréguence
déplétion des réserves et - - - 0l1s | 0,68 -
instruction dela mére «

Limizon « Fréqguence anémis
feriprive etinstrucion de la - - - 012 0,66
mére ©

Tableau 48: Analyse statistique du statut nutritionnel
en fer selon le niveau d’instruction des meres
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Frangs enfants des
. .. rangs enfants des - .3 -
meres non salariees 2 ~g;s . L yE Pix*y | PILL
meres salariées
{femmes aufoyer)
Heémog obine (g/dl) 10191 1133 2755 020
Ferritne {pg/l 1047a 345 743 0,27
5% 1031a 250 754 .21
Liaison = Fréguence
depléton des !'eserv'es 0.15 0,69
enferenfondion de la
foncdon dela méres »
Liaison = Fréguence
an&mie feriprive et
catégore 042 0,487
sodoprofessionnelle ce
lamére @
Tableau 49: Analyse statistique du statut nutritionnel
en fer selon la catégorie socioprofessionnelle des méres
¥ rangs ¥ rangs
enfants des enfants des - 5
. . U x- P{*) P (L}
PEres non peres
instruits instruits
Hémog obine (g/dl == 3349 1535 0,15
Ferritine {pg/1) 2530 27445 2041 0583
(5% 2044 3131 1715 011
Lizison « Fréguence
déplétion des réserves en 017 057
fer selonle niveau
diinstrucdon des péres »
Lizison = Fréquence de
I'anémie ferriprive et le ) .
. i ) 1.2 027
niveau dinstrucion des
péres u

Tableau 50: Analyse statistique du statut nutritionnel
en fer selon le niveau d’instruction des peres
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Frangs enfants Frangs enfants ¥ P
des péres inactifs | des péres actifs U ixl%) P (U)
Heémog ohine (g /dl (N 10724 505 .27
Ferrtine (peg/l) o3 10662 S09 082
5% 44 10710 423 0,25

Liaison « Fréquence
déplétion des réserves en 0,89 0,97
fer et acivite des péres »

Limison = Fréquen e
anémie ferriprive et 0,31 0,85
actvité des péres »

Liaisonfréquence de
I'anémie feriprive « en
fondion du nomlbre de

personnes a la darge du

chafdu ménage » 01l .74

Tableau 51: Analyse statistique du statut nutritionnel
en fer selon la catégorie socioprofessionnelle du pére

L'analyse des données socio-économiques des parents montre qu’il s’agit d’une
population modeste, puisque 96% des méres n’exercent pas d’activité (Femmes au
foyer) et plus de 76% des péres travaillent comme maquignon ou employés. Le taux
d’analphabétisme est de 8,7% chez les méres et 9,3% chez les péres.

D’aprés Douidich (1998), la femme Maghrébine est beaucoup plus intégrée dans
'emploi familial qui constitue un refuge pour les personnes qui ont un faible niveau
d’instruction.

La présente étude ne montre aucun un lien significatif entre les conditions
socioéconomiques des parents avec le statut nutritionnel en fer des enfants, cette
constatation a été également observée lors des enquétes effectués sur des échantillons
dont la taille est assez proche de celui de la présente étude (Hassane, 1999 ; Douibi et
Ouadjir, 2011 ; Chenikhar et Chiheb, 2012)

Toute fois la répartition des enfants selon les données de la parité, de 'espacement
entre les deux derniéres grossesses, du suivi médical des méres et des conditions
socioéconomiques des parents, supporte I'’hypothése de I'élévation de la fréquence
d’enfants qui répondent aux critéres de I'anémie ferriprive quand I'espacement entre les
deux derniéres grossesses est inférieur a 24mois (Fig. 62) et lorsque le niveau d’instruction
des méres est faible (Fig. 63).

Tympa et al, (2008) ; Elalfy et al, (2012) démontrent que la parité et 'espacement
entre les deux derniéres grossesses peuvent avoir une influence sur la fréquence de la
carence en fer et 'anémie ferriprive chez les enfants de bas age, selon (El Sayad et al,
2000), les grossesses rapprochées engendrent un épuisement des réserves en fer chez la
meére qui se répercute négativement sur le statut martial de I'enfant.
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Souganidis et al. (2012) démontrent lors d’'une enquéte effectuée sur 7913 familles
indonésiennes, qu’un faible niveau d’instruction des méres a un effet significativement
négatif sur le statut nutritionnel en fer chez les enfants de 6 a 59 mois, une autre enquéte
menée en Koréé du Nord a abouti a la méme constatation ( Hyeon-Jeong etal ,2011).

Prévalence de ’'anémie ferriprive en fonction de I’habitat
Parmi les 22 enfants atteints d’anémie ferriprive (Fig. 67):

11 soit 50% habitent dans un milieu urbain.

8 soit 36,3% habitent dans un milieu semi- urbain

3 soit 13,63% habitent dans un milieu rural.
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Figure 66: Prévalence de I'anémie ferriprive en fonction de I'habitat.
Aucun lien significatif entre I'habitat et la fréquence de 'anémie ferriprive (Tableau n° 52)
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Trangs enfants

rangs enfants . \ “
2rangs (Semi urbain et U x- p.[.rTZ) P (L)

(Urkain) cural)
Hémog okine (g/dl) d2a0 Flad 24490 - - 0,45
Feritine {pg/l 4603 iz 2536 0.56
5% 411 7059 2345 0,23

Lizison « Frégquence
déplétion des réserves 3,27 0.57
en fer et Habitat »

Limison « Frégquence de
I'anémie feriprive et 111 .29
Hali t=t.

Tableau 52: Analyse statistique du statut nutritionnel en fer selon I’habitat

La présente étude ne montre aucun lien significatif entre I'habitat et la fréquence de
I'anémie ferriprive. Toutefois la distribution d’enfants qui répondent aux critéres de I'anémie
ferriprive supporte 'hypothése de 'augmentation de la fréquence de 'anémie par carence
martiale, quand on passe du milieu rural aux milieux semi urbains et urbains (Fig. 67). Cette
hypothése a été démontrée par plusieurs enquétes récentes qui révélent que le milieu urbain
constitue un facteur de risque de développement de I'anémie ferriprive (El Hioui, 2008 ; Silla
et al, 2013), une enquéte récente menée par (Rohner et al, 2013) au Philippine montrait
des prévalences élevées de I'anémie ferriprive chez les enfants issus des milieux urbains.

VI1.2.4 Prévalence de la malnutrition protéino-énergétique

VI.2.4.1 Distribution des valeurs des Z scores dans I’échantillon

Afin de déterminer I'état nutritionnel des enfants, nous avons opter pour la méthode du
calcul des Z scores, cette méthode a été considérée par I'(OMS, FAO, MSPRH) comme la
meilleure technique de I'évaluation et de présentation des données anthropométriques,car
selon (El Hioui, 2008), elle présente principalement deux avantages par rapport aux autres
techniques d’évaluation du statut nutritionnel:

a) Un intervalle fixe de Z score représente des différences fixes en termes de poids
et de taille.

b) A partir de cet indice on peut déduire facilement d’autres statistiques récapitulatives
qui sont souvent utiles pour décrire le statut nutritionnel dans un échantillon.

Pour chaque enfant, les Z scores qui sont calculés sont :
Taille en fonction de I'age (Z T/A).
Poids en fonction de I'age (Z P/A).
Poids en fonction de la taille (Z P/T).
IMC en fonction de I'age (Z IMC/A).
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Bien que ces indices soient liés entre eux, chaque indice a une signification particuliere. Le
tableau n° 53 nous renseigne sur les différentes caractéristiques statistiques de distributions

des valeurs des Z scores calculés

. Ecart- Test de

Moyenne | Mediane | Somme l¥lin [ 2 Variance .

type MNarmalité
ZPiA -0,17 -0,11 -25.7 -3,56 3,58 146 1,2 M5

-0,47

ZT/ A -0,41 -71,3 -3,69 4,61 2,15 1,46 M.5
ZIMCS A 0,15 0,01 283 -2,61 3,26 1,37 1,17 .5
ZPT 0,17 0,02 251 -2.4 3,32 1,29 1,13 M.5

Tableau 53: Indices statistiques de distribution des Z scores
Les figures (68, 69, 70, 71) illustrent les distributions des différentes Z scores calculés :
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Figure 67: Distribution des valeurs de Z scores poids selon I'age (Z P/A).
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Figure 70: Distribution du Z score du poids en fonction de la taille.

Tous les Z scores calculés ont été corrélés entre eux, les plus fortes corrélations sont
celles obtenues entre les Z scores : Indice de masse corporel pour age (Z IMC/A) et le poids
en fonction de la taille (Z P/T) (r=0,94).

Les valeurs Z scores (P/A) sont bien corrélées avec celles des Z scores (T/A, PIT,
IMC/A).

Une faible corrélation est obtenue entre les Z scores (T/A) et (PIT).

Tableau 54: Matrice de corrélation entre les valeurs des Z scores

Z PIA ZTIA ZPIT Z IMC/A
Z PIA 1 0,67 0,69 0,6
ZTIA 0,67 1 0,09 -0,04
ZPIT 0,69 0,09 1 0,94
Z IMC/A 0,6 -0,04 0,94 1

Si on se référe aux seuils fixés par 'OMS en 1995, concernant I'évaluation du statut
nutritionnel d’'une population donnée, L’'examen des valeurs des Z scores obtenus chez les
enfants de la présente étude montre que :

6 soit 4% des enfants présentent une Insuffisance pondérale (Z P/A <-2), dont 2 soit
1,3% souffrent d’'une forme sévere (Z <-3).

18 soit 12% des enfants souffrent d’'un Retard de croissance (Z T/A<-2), dont 3,3%
affichent un retard de croissance sévére (ZT/A < -3).

4 soit 2,7% des enfants recrutés souffrent d’'une émaciation (Malnutrition aigue) (Z
PIT <-2).

13 soit 8,7 % des enfants présentent une Surcharge pondérale (Z IMC/A 2 2)
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1 seul enfant soit 0,7% présentent une obésité (Z IMC/A 2 3).

5 soit 3,3% des enfants présentent une insuffisance pondérale avec un retard de
croissance (Z P/IA<-2) + (Z T/IA<-2).

2 s0it1,3% des enfants présentent une forme légére de déficit pondérale et de retard
de croissance (Z P/A <-2 >-3) + (ZT/A <-2 >-3).

3 soit 2% des enfants présentent une insuffisance pondérale avec unretard de
croissance sévere (Z P/IA<-2) + (Z TIA<-3).

2 soit 1,3% des enfants présentent une insuffisance pondérale sévére avec un retard
de croissance (Z P/A<-3) + (Z T/A<-2).
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Figure 71: Prévalence des formes de malnutrition (protéino-énergétique) dans I’échantillon.

Afin de comparer les résultats obtenus lors de la présente étude avec ceux obtenus par
d’autres auteurs, nous avons essayer de représenter dans le tableau n° 55, les fréquences
des différentes formes de malnutrition observées lors de quelques enquétes plus ou moins
récentes effectuées sur des populations d’enfants Algériens issus de différentes régions,
dont la tranche d’age est de moins de 5 ans et qui utilisent la méme technique d’évaluation
du statut nutritionnel avec la présente étude en outre 'emploi des Z scores .

Tableau 55: Fréquences des différentes formes de malnutrition observée dans quelques enquétes
effectuées sur des populations d’enfants algériens de moins de 5ans
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Taille Tranche Fréquence FréquenceFréquence |Fréquence
échantillon d’age (mois)insuffisanceRetard de |de du Surpoids
(enfants) pondérale croissancel’Emaciationde I'obésité

Enquéte El Harrach | 150 6-59 mois |4,7% 6,7% 12,5% 14

(Chenikhar ; Chiheb,

2012)

EnquéteZiban Biskra | 128 12-24mois |0 6,6% 0,8% 37, 7%

(Fedala, 2012)

Enquéte (MSPRH, 3959 0-59mois | 10,4% 19,1% 7,5% NI

ONS et LEA, 2004)

Enquéte (MSP et 4107 0-59mois 6% 18% 2,8% 10,1%

INSP, 2001)

Enquéte (EDG, INSP, 14427 0-59mois 6% 18% 2,8% NI

2000)

Enquete (UNICEF, 3825 0-59mois | 12,8% 18,3% 8,9% 9,2%

1996)
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La présente étude montre que le retard de croissance et le surpoids sont les types
de malnutrition les plus répondus dans I'’échantillon, cette constatation a été également
observée chez les enquétes précédentes (Tableau n° 54) ainsi qu’au Maroc (FAO, 2011) et
en Tunisie (INN, 2000) sur la méme tranche d’age.

L’enquéte Algérienne sur les objectifs de la fin décennie « santé mére et enfant » révele
que le surpoids affecte fréequemment les enfants issus des régions du centre et de I'est du
pays (FAO, 2005). Selon (Grangaud et al, 1991), différents facteurs peuvent entrer en jeux
pour la survenue de chaque type de malnutrition tel que les habitudes alimentaires, le taux
d’analphabétisme, I'allaitement.. .etc.

La comparaison des taux de surpoids obtenu lors de I'enquéte nationale munie par
'UNICEF en 1996 avec celui des enquéte de 'INSP en 2001 et ceux obtenus lors des études
ponctuelles récentes (Douibi et Ouadjir, 2011 ; Chenikhar et Chiheb, 2012; Fedala,
2012), permet de révéler une légére augmentation du surpoids au sein des populations des
enfants Algériens, cette émergence a été également signalé par la (Mekhancha-Dahel,
2005).

Si on s’intéresse aux différentes études réalisées en Algérie sur la méme tranche d’age
d’enfant et qui utilisent la méme technique d’appréciation de la malnutrition que la présente
étude, on constate que la malnutrition par carence (chronique ou aigue) symbolisée par
(linsuffisance pondérale, émaciation, et le retard de croissance) reste d’actualité chez les
enfants du préscolaire,

La fréquence du retard de croissance dans la présente étude est relativement faible si
on la compare aux fréquences obtenues lors des enquétes nationales Algériennes (Tableau
n° 54) ou le taux de retard de croissance variait entre 18% et 19,1%,par ailleurs il reste
plus proche du taux obtenu au centre du pays ou 10% des enfants de I'dge du préscolaire
présentent un retard de croissance (INSP, 2001).

Par ailleurs la fréquence du retard de croissance est assez élevée dans la présente
étude, en la comparant a celle observée par (Chenikhar et Chiheb, 2012 ; Fedala, 2012)
ou seulement 6% et 6,7% des enfants présentent une insuffisance de taille par rapport a
leur &ge respectivement.
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Pour l'insuffisance pondérale la présente étude affiche que 4% des enfants présentent
un faible poids par rapport a leur &ge, ce taux reste faible si on le compare a celui observé
lors de I'enquéte d’El Harrach, et aux taux obtenus lors des enquétes nationales Algériennes
précédentes (Tableau n° 54) cependant il se rapproche du taux obtenu au centre du pays
lors de I'enquéte de PINSP en 2001 ou 3,8% des enfants présentent une insuffisance
pondérale.

Concernant I'émaciation la présente étude montre des taux relativement faible par
rapports aux taux évoqués lors des enquétes d’El Harrach (Chenikhar et Chiheb, 2012), de
Biskra (Fedala, 2012), cependant ce taux se rapproche des taux obtenus lors des enquétes
nationales (INSP, 2001 ; EDG, 2000)

La fréquence d’enfants présentant une surcharge pondérale est de 9,3%, cette
fréquence se rapproche de celles obtenues lors des enquétes de 'UNICEF en 1996 et par
'INSP en 2001.

D’autres travaux ont été effectués en Algérie et dont la technique d’appréciation
du statut nutritionnel est différente de la présente étude, révélent des fréquences de
malnutrition assez variables, par exemple Massen et al. trouve en 2010 a Telemen, une
fréquence de 10,2% de retard de croissance dans un échantillon de 1378 enfants agés de
12 a 59mois, Kechidi trouve en 1998 lors d’'une enquéte menée sur 160 enfants &gés de 2
a 6 ans dans la région d’Alger et de Tizi -Ouzou une fréquence de retard de croissance de
13,1% et 11,9% de surpoids, cependant Yahia en 1994 trouve lors de son enquéte menée
dans la région de Ain-Taya sur un groupe de 330 enfants 4gés de moins de 6 ans, 11,7%
de retard de croissance et 2,7% de surpoids.

En ce qui concerne les travaux réalisés dans les pays comparables au notre, nous
citons d’abord I'enquéte nationale Marocaine sur 'état nutritionnel des Marocains (FAO,
2011), qui révele que 23,1% des enfants du préscolaire Marocains présentent un retard
de croissance, 10,8% de malnutrition aigue,13,3% de surpoids et 9,9% d’insuffisance
pondérale.

Comme en Algérie et au Maroc, le retard de croissance et I'obésité sont les types de
malnutrition les plus répondues chez les enfants Tunisiens de moins de 5 ans, cependant la
fréquence de la malnutrition reste relativement faible en la comparant au Maroc et en Algérie
avec 8,3% de retard de croissance, 3,8% d’insuffisance pondérale, et 4,5% de surpoids
(INN, 2000).

La fréquence du retard de croissance et du surpoids reste élevée chez enfants des
autres pays, le tableau n° 56 permet d'illustrer les fréquences des différents types de
malnutrition obtenus lors de quelques enquétes effectuées dans différents pays:
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. R . j Fré
:I'allle d-e Tranche .Fre-ql.,lence Frequence | fpréguence requence
Iechantillon \ insuf fisance retard de .
1 ] dage i i Emaciation Surpoids et
{enfants pondérale Croissance ohésite
(FAao, 2010) el 0-59rmois I 19,3% 15,2% 26,7%
{Bouvier et al, ~ . ) ) )
; 491 0-60rmois 11,3% 25% 12% I
. 1995)
Iali !
Niger 12-
100 . . I 13% Ml 11%
{Hassane, 1993) 60mais
Libye
4354 0-59rmois 15,1% 4, 7% 2,7% 1l
{ALCMHS, 1995)
Soudan
2001)
Angola
150 0-59rmois 7% 22% 13% Il
{Fernandes et al, 2013)
Malaisie
71 0-59rmois 24,05 32,2% Ml 4,4%
{Sandjaja et of, 2013)
Guinée Bissau (Thorne . ) ) )
\ ar2 0-59rmois 3,7% 21,8% 9.4% I
stal, 2013)
Erazil
Ml 0-59mois 12,2% Ml Ml 6,6%
{Alandersan et 2/, 2013)
Inde
119 2-13ans £2,9% 46,9% 22,7% Il
iSamiran, 2009)

Tableau 56: Fréquences de malnutritions observées
lors de quelques enquétes effectuées dans différents pays

VI1.2.4.2 Prévalence de la malnutrition (P-E) selon le sexe

Le tableau n°® 57 nous renseigne sur les caractéristiques des distributions des valeurs des
Z scores selon le sexe de I'enfant.

Tableau 57: Caractéristiques de distribution des valeurs des Z scores selon le sexe
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Sexe Moyenne  Somme |Min Max Variance |Ecart-  Testde
type normalité
ZPIA Gargons -0,172 -13,66 -3,56 |3,54 1,32 1,15 N.S
Filles -0,170 12,11 -2,72 3,58 1,62 1,27 N.S
ZTIA Gargons -0,52 -41,73 -3,69 |3,73 1,71 1,3 SD
Filles -0,41 -29,6 3,24 4,61 2,05 1,43 N.S
ZPIT Gargons 0,14 11,5 -2,16 2,81 1,1 1,05 N.S
Filles 0,16 11,89 -2,14 3,32 1,63 1,28 N.S
Z IMC/A Gargons 0,19 15,73 -2,22 |3 1,02 1,01 N.S
Filles 0,178 12,64 -2,61 |3,26 1,59 1,26 N.S

Les figures (de 73 a 80) permettent d’illustrer les distributions des valeurs des Z scores

chez les deux sexes :
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Figure 72: Distribution des valeurs des Z score P/A chez les gargons.
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Figure 73: Distribution des valeurs des Z score P/A chez les filles.
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Figure 75: Distribution des valeurs des z score Z T/A chez les filles.
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Figure 76: Distribution des valeurs des Z score (Z IMC/A) chez les gargons.
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Figure 77: Distribution des valeurs des Z score (IMC/A) chez les filles.
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Figure 79: Distribution des Z scores P/T chez les filles.

L'examen des données des Z scores en fonction du sexe des enfants, révéle que la
fréquence de la malnutrition est relativement élevée chez les filles.

La présente étude révéle I'absence de la malnutrition aigue (Z P/T<-2) chez les gargons
et d’autre part, des fréquences élevées de filles souffrant d’un retard de croissance (Z T/
A<-2) (14,08%) et de surpoids (Z T/A>-2) (11,26%) (Fig. 81), cependant, aucune différence
significative n’est observée entre le sexe et la fréquence de la malnutrition sauf pour
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I’émaciation ou sa fréquence est significativement élevée chez mes filles par rapport aux

garcons (Tableau n° 58).
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Figure 80: Prévalence des formes de la malnutrition
protéino-énergétique en fonction du sexe de I'enfant.
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i Frangs
rangs " 4
2rang u 2 ety PW)
garcons Filles
Fl L) E0s2 273 2717 .74
2T/ G023 5295 27405 C.8
Z R SoEa G255 2300 G.28
ZIMIC S8 G030 G245 2738 0.8
Liaisen « Fréguence
Insuffisance pondérale et 0,51 0,23
SENE
Liaison Flrequence Retard 036 0,34
de croissance et sexe
Liaisen « Fréguence
malnutrition aigue et 5,66 001
SENE ¥
Liaison « Fré
|aI|5cm ; |Iec!uence 273 0,18
surpoids, obesite) et sexe

Tableau 58: Analyse statistique de la fréquence de
la malnutrition (P-E) en fonction du sexe de l'enfant :

La présente enquéte montre que le sexe n’est pas significativement lié aux fréquences
du retard de croissance, de l'insuffisance pondérale, et du surpoids.

La plupart des études ponctuelles effectuées en Algérie signalaient que la malnutrition
affectait a égalité les garcons et les filles (UNICEF,1996 ; INSP,2001 ; Chenikhar et
Chiheb, 2012 ; Fedala, 2012), d’autres enquétes effectuées au Maroc par (El Hioui et al,
2009) et au Soudan par (Mahgoub et al, 2012) démontrent que le sexe n’est pas un facteur
de risque de I'apparition de la malnutrition protéino-énergétique chez les enfants de bas
age, ces auteurs rapportent qu’a un age de moins de 5 ans, les besoins alimentaires pour
les filles et les gargons sont presque identiques, ils présentent la méme prise de poids et de
taille, si nous considérons qu’ils vivent dans les mémes conditions, cependant peu d’études
permettant d’expliquer I'élévation significative de '’émaciation chez les filles que chez les
garcons, dans la présente étude, des enquétes Tunisiennes assez récentes effectuées sur
des jeunes filles montrent des fréquences élevés de I'émaciation de I'ordre de 13,8% dans
la région sud du pays (Chaatani et al, 2012), d’autres études plus anciennes menées en
Inde sur des enfants du préscolaires montraient des prévalences significativement élevées
de la maigreur chez les filles par rapport aux gargcons (Dasgupta,1987)

VI1.2.4.3 Malnutrition Protéino-énergétique (MPE) selon I'dge

Les figures (de 82 a 88) nous renseigne sur les différentes distributions des Z scores chez
les enfants selon leur age :
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Figure 82: Distribution des valeurs des Z T/A (enfants <24mois).
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Figure 84: Distribution des Z scores P/T (Enfants <24mois).
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Figure 86: Distribution des Z scores T/A (enfants >24moais).
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Figure 87: Distribution des Z P/T (enfants >24mois).

La répartition des enfants malnutris en fonction de leur 4ge montre des fréquences
élevées d’insuffisance pondérale, d’émaciaition et de surpoids chez les enfants agés de
plus de 2 ans, par ailleurs le retard de croissance est plus fréquent chez les enfants de
moins de 24 mois (Fig. 89).
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Figure 88: Prévalence des formes de malnutrition en fonction de I'4ge.

Le test de Man Whitney et le test de’indépendance du Khi 2 n’indique cependant aucun
lien significatif entre I'age et la fréquence de malnutrition (Tableau n°59).
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chapitre VI: Résultats et discussions

Frangs ¥ rangs
Enfants {Age = Enfants u x° PEE)| P(U)
2dmpis) & Age=2dmois =
IPfn 4140 7154 2431 0.58
2T/ 4279 F045 2293 0.27
ZRT 3965 730 2534 0.88
ZINC/A 4043 7232 2529 0,87

Liaison (Fréguence Insuffisance

. 0,45 0,53
ponderale et Age)

Liaison {FI:EEILIEHEE de Retard 242 011

de croissance et Age)
Llalsolanreqluenn:e de 191 0.16

malnutrition aigue et Age
Liaisen (Fréguence du 073 0.39
L -

surpoids et Age)

Tableau 59: Analyse statistique de la malnutrition protéino-énergétique selon I'dge

Nombreuse études tel que celles menées par (Fitzroy et al, 2004 ; El Mouzan et al,
2010) démontrent que la malnutrition sévit essentiellement chez les enfants de moins de
5 ans cependant, celle-ci varie selon ces mémes études de maniére indépendante selon
I'age et le sexe de I'enfant. Cette constatation a été également observée lors de I'enquéte
précédente d’El Harrach (Chenikhar et Chiheb, 2012) et celle d’El Hiou i (2009) au Maroc
ou aucun lien significatif n’a été observé entre la fréquence de la malnutrition et 'dge de
I'enfant.

VI1.2.4.4 Liaison Malnutrition proteino-énergétique et anémie par carence
martiale

La figure n° 90 nous renseigne sur la répartition du nombre ainsi que la fréquence de
chaque forme de la malnutrition selon que les enfants répondent ou non aux critéres fixés
de I'anémie ferriprive.
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Figure 89: Prévalence des différentes formes de la malnutrition
en fonction de la présence ou I'absence de I'anémie ferriprive.

L'analyse des données des Z scores chez les enfants qui répondent aux criteres de
I'anémie ferriprive et celles des enfants qui ne répondent pas aux critéres fixés de I'anémie
ferriprive ne montre aucun lien significatif classique entre la malnutrition globale (retard
de croissance, insuffisance pondérale et émaciation, surpoids) et la fréquence de 'anémie
ferriprive, cette constatation a été observée sur des échantillons dont la taille est assez
proche de celui de notre enquéte (De Silva et al, 2003 ; El Hioui, 2009) (Tableau n° 60).
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Frangs d'enfants qui

Frangs d'enfants qui

répondent aux répondent ax . F
. . U iUy | == ter
criteres de 'anémie | criteres de 'anemis (x'2)
feriprve feriprve
ZPfa 23055 822 1534 .66
IT/A 24415 88835 13205 | 0,82
ZPST 2452 8873 1391 0,85
Z IMICSA 24005 2E2R 5 19225 0497
Liaison retard de
crofssance et anémie 224 0,20
ferriprive
Liaison insuffisance
pondérale et anémie 11| 075
ferripirve
Liaison émaciation et
anémie anémie 175 0.28
ferriprive
Liai rpoids et
jaison surpoids e 0sz| 076

anémie ferriprive

Tableau 60: Analyse statistique du I'état nutritionnel des
enfants selon la présence ou I'absence de I'anémie ferriprive
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CONCLUSION GENERALE
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Au terme de ce travail, il se dégage que I'anémie ferriprive et la malnutrition protéino-
énergétique sont de réels problémes de santé chez les enfants du préscolaire d’El Idrissia .

Dans cette région, 'anémie apparait moins fréquente et d’intensité modérée si on la
compare aux estimations de 'OMS et aux résultats obtenus lors des enquétes nationales
avec une prévalence de 24%.

Les résultats obtenus, suggeérent que I'anémie est paradoxalement moins fréquente
dans cette région agropastorale, et son étiologie est attribuée en grande partie a la carence
en fer (61%), 'age et le prolongement de I'allaitement exclusif sont les principaux facteurs
de risque de développement de la carence martiale. Une étude approfondie est donc
nécessaire a fin de distinguer les facteurs qui interviennent dans I'amélioration de I'état
nutritionnel en fer dans cette zone.

Le déficit staturo-pondéral et I'excés du poids sont encore considérables ; en effet le
retard de croissance et le surpoids touchent respectivement 12% et 9,3% de ces enfants.
Concernant l'insuffisance pondérale elle affecte 4% des enfants alors que I'’émaciation n’en
touche que 2,7%
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Annexes

Annexe 1: Situation Géographique de la Daira d’EL
Idrissia.

-
-
N e

Annexe 2: Questionnaire de I’enquéte

Date de I'enquéte // 2012 Fiche N° ....... /
Lieu de I'enquéte
Noms des enquéteurs
Nom et Prénom de I'enfant
Sexe M F
Date de naissance ou age (mois)
Tel des parents GSM Tel fixe

Examen clinique. Enfant apparemment sain. Oui Non

Est-ce que I'enfant a présenté une fiévre au cours des deux derniéres semaines ? 1
Oui 2 Non

Autres antécédents cliniques

Antécédents chirurgicaux

Couvertures vaccinales(Nature et rappels)

L’enfant a-t-il recu un traitement par du fer ou des vitamines au cours des 6 derniers
ois
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Lequel et sa durée?

Date de naissance ou age de la mére

Parité : primipare multipare : nombre de grossesse
Intervalle de temps entre les deux dernieéres grossesses

La mére a-t-elle regu un traitement par du fer ou des vitamines au cours de la derniére
grossesse

Si OUlI, lequel s?

Niveau d’instruction

de la meére du pére

Non scolarisé Secondaire incomplet Non scolarisé Secondaire incomplet
Primaire Secondaire complet Primaire Secondaire complet
Elémentaire Universitaire Elémentaire Universitaire

Profession de la mére :

Profession du pére

Nombre de personnes a charge du chef de famille :
Type de logement des parents :

Eloignement du logement par rapport au centre de soins (cabinet médical, centre de
santé, PMI ? etc) moins de 5 km

plus de 5 km

Temps mis pour arriver au centre de soins : moins de 30 mn

plus de 30 mn

Fréquentation du centre de soin : réguliere, irréguliere, occasionnelle
Poids de I'enfant a la naissance (g)

Poids actuel (kg) Taille actuelle (cm)

Périmétre brachial (cm )

L'enfant est t- il scolarisé ? Oui Non

Prend t- il un ou plusieurs repas ou collation a I'école ?

ENFANTS ENCORE ALLAITES A CE JOUR

1) Alimentation lactée exclusive :

Au sein uniquementlait industsein+lait industautres lait (origine)
Oui /Non OUI/ NON OUI/NON OUI/NON

Allaitement au sein Lait industriel Autre lait
Durée (mois) Age d’introduction (m) : Durée (m) : | Age d’introduction (m) Durée (m):
'I[\'le"ilebttl!ta}ﬁ? faim : O/ Type : 4er age : durée (m): oeme age : Nature :

etel) - durée (m):

2) Alimentation diversifiée :
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A quel mois la diversification a été introduite :
Type d’aliments introduits (citer) :
céréales (pain, galette, etc.)

1. viandes, poisson, volaille, etc.

2. Produits laitiers (lait, fromage, yaourt, etc.)
3. Légumes

4. Fruits

5. Compote

6. MG (beurre, huile d’olive, etc)

7. Boissons (sodas, jus de fruits, etc)

8. Autres

Annexe 3: Appareils et instruments utilisés.
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